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Resumo 
 
O envelhecimento mundial traz conseqüências socioeconômicas e de saúde pública 
que precisam ser consideradas, entre elas, a maior prevalência de déficits cognitivos. 
Objetivos. Identificar e analisar os fatores associados à cognição de idosos residentes 
na zona urbana do município de Maceió, Alagoas. Métodos. Trata-se de um estudo de 
delineamento transversal com amostra populacional de 319 idosos, sendo 210 do sexo 
feminino (65,8%) e 109 do sexo masculino (34,2%), com idades entre 60 e 105 anos. 
Para avaliação cognitiva foi utilizado como instrumento de rastreio o Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM). Os dados foram analisados através de regressão linear 
múltipla para explicar a variação do MEEM em função da idade, sexo, escolaridade, 
renda per capita, estado civil, composição familiar e número de doenças autorreferidas, 
sendo o nível de significância adotado de p<0,05. Resultados. Nesse estudo, os 
fatores mais associados à variação no MEEM foram a idade (p<0,001), escolaridade – 
analfabeto (p<0,001) ou até 4 anos de estudo (p<0,001), sexo feminino (p=0,0133) e 
estado civil solteiro (p=0,005). Conclusão. Baixa escolaridade é um dos fatores mais 
associados a déficit cognitivo em nossa amostra. Considerando que nosso estado 
possui 75,6% de idosos com baixa escolaridade (sendo 53,7% de analfabetos e 21,9% 
com menos de quatro anos de escolaridade), torna-se fundamental a capacitação dos 
profissionais de saúde de todos os níveis de atenção e a sensibilização dos gestores 
de saúde, para que, conhecendo essa realidade, possam estabelecer estratégias para 
minimizar o impacto dessa morbidade em nossa sociedade.  
Descritores. Cognição. Demência. Idosos. Envelhecimento. População. 
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Abstract 
 
The global aging brings social economic and public health consequences which must 
be taken into consideration, including cognitive impairment increase.  Objectives. 
Identify and analyze the factors associated with cognition in older adults living in the 
urban area of Maceió, Alagoas. Methods. This is a cross-sectional study with a 
population sample of 319 elderly, 210 were female (65.8%) and 109 males (34.2%) 
aged between 60 and 105 years. Cognitive assessment was used as a screening tool 
for the Mini-Mental State Examination (MMSE). Data were analyzed using multiple 
regression to explain the variation of the MMSE by age, sex, education, income, marital 
status, family composition and number of self-reported, and the significance level of p 
<0.05. Results. This study, the factors most associated with change in MMSE score 
were age (p<0.001), education - illiterate (p<0.001) or 4 years of study (p<0.001) and 
females (p=0.0133) and unmarried (p=0.005). Conclusions. Low educational level is 
one of the factors most associated with cognitive impairment in our sample. Considering 
that our state has 75.6% of elderly people with low education (53.7% being illiterate and 
21.9% with less than four years of schooling), it becomes essential to the training of 
health professionals at all levels of attention and awareness of the health managers, so 
that, knowing this reality, can develop strategies to minimize the impact of this morbidity 
in our society. 
Keywords. Cognition. Dementia. Elderly. Aging. Population. 
 
 
 
 
 
 
 
Introdução 1 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
         1 INTRODUÇÃO 
 
 O envelhecimento da população mundial é fato recente e universal. Suas causas 
são multifatoriais e diferentes em países desenvolvidos e em desenvolvimento, mas 
suas consequências são igualmente importantes do ponto de vista social, médico e de 
políticas públicas (Reichenhein, 2005). Os avanços da medicina e as melhorias nas 
condições gerais de vida da população repercutem no sentido de elevar a média de 
vida do brasileiro (expectativa de vida ao nascer) de 45,5 anos de idade, em 1940, para 
72,7 anos, em 2008, ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo a projeção do IBGE, o 
país continuará galgando anos na vida média de sua população, alcançando em 2050 
o patamar de 81,29 anos, basicamente o mesmo nível atual da Islândia (81,80), Hong 
Kong, China (82,20) e Japão (82,60) (IBGE, 2008).  
 Atualmente, existem diferenças significantes entre as expectativas de vida ao 
nascer dos brasileiros, dependendo de qual região do país ele se encontra. Em 2004, 
um brasileiro nascido e residente na Capital Federal vivia, em média, 9 anos a mais 
que um nascido em Alagoas. Este diferencial vem diminuindo ao longo dos anos. Em 
1980, a diferença entre o melhor posicionado no ranking (Rio Grande do Sul, com 67,8 
anos) e o Estado com esperança de vida ao nascer mais baixa (Alagoas, com 55,7 
anos) era de 12,1 anos (IBGE, 2005).   
 A Organização Pan-Americana de Saúde define envelhecimento como “um 
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de 
deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, 
de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-
ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte” (OPAS, 2002). A velhice é 
um período de vida com uma alta prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 
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limitações físicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declínio sensorial, 
acidentes e isolamento social (Ramos, 2005). Acresce-se a isso o fato de que os 
problemas de saúde dos idosos, além de serem de longa duração, requerem pessoal 
qualificado, equipe multidisciplinar e exames complementares de alto custo (Veras, 
1992; Dutra, 1993).  
 Com o aumento da prevalência geral de doenças crônicas, transfere-se a ênfase  
dos programas governamentais de saúde e previdência do objetivo de cura e 
sobrevivência, para o da melhora da capacidade funcional e do bem-estar 
(Reichenhein, 2005). A Organização Mundial de Saúde (OMS) destaca a capacidade 
funcional e a independência como fatores preponderantes para o diagnóstico de saúde 
física e mental na população idosa (OMS, 1993). O comprometimento da capacidade 
funcional do idoso tem implicações importantes para a família, a comunidade, para o 
sistema de saúde e para a vida do próprio idoso, uma vez que a incapacidade ocasiona 
maior vulnerabilidade e dependência na velhice, contribuindo para a diminuição de 
bem-estar e da qualidade de vida (Alves, 2007). A realização adequada de uma tarefa 
do cotidiano envolve a participação das funções cognitivas, motoras e psicológicas 
(Oliveira, 2006). 
O envelhecimento é intuitivamente associado ao declínio das funções cognitivas. 
Uma parcela significativa de idosos apresenta alterações muito leves, ou nenhuma 
alteração cognitiva, particularmente se não apresentarem doenças sistêmicas 
(Mendonça, 2005). Existem evidências de que o baixo grau de desenvolvimento 
intelectual, medido pelo nível de educação formal, seja um fator de risco para perdas 
cognitivas e quadros demenciais, dentro de uma lógica de reserva neuronal associada 
ao exercício das faculdades intelectuais. A se confirmar essa hipótese, países como o 
Brasil, com uma massa enorme de analfabetos e quase-analfabetos, terão que se 
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preocupar com a educação da população não só por razões éticas, morais e 
socioeconômicas, mas também como forma de controlar o boom de idosos 
demenciados que se poderia prever (Ramos, 2001).  
Os analfabetos têm maior prevalência de demência do que aqueles que 
estudaram por oito anos ou mais. Essa diferença é estatisticamente significante e 
independente de idade e sexo (Nitrini, 2004). Segundo a Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios de 2008, no Brasil, 27,97% dos idosos são analfabetos, 
realidade bem diferente do que ocorre em Alagoas, cuja taxa de analfabetismo entre os 
idosos é de 56,67% (sendo ainda pior na população rural, com 76,40% de idosos 
analfabetos do que na urbana, com 46,96%). 
Ao longo das últimas décadas, têm sido formuladas diferentes definições para 
caracterizar o declínio da capacidade cognitiva durante o envelhecimento, que pode 
decorrer de processos fisiológicos do envelhecimento normal, ou representar uma 
transição para a síndrome demencial (Charchat-Fichman, 2005), considerada um dos 
maiores problemas de saúde da população idosa, cuja prevalência dobra a cada cinco 
anos após os 60 anos de idade (Jorm, 1990; Hofman, 1991).  
Estudos epidemiológicos têm grande importância para orientar políticas públicas 
de saúde, especialmente quando se trata de determinar a prevalência de doenças 
crônicas incapacitantes, a exemplo das doenças demenciantes, que podem ter uma 
melhor resposta terapêutica e consequentemente melhor qualidade de vida quando 
diagnosticadas precocemente e tratadas de forma adequada (Costa, 2003).  
A disponibilidade de informação apoiada em dados válidos e confiáveis é 
condição essencial para a análise objetiva da situação sanitária, assim como para a 
tomada de decisões baseadas em evidências e para a programação de ações de 
saúde (OPAS, 2008). Acrescenta-se a isso ainda, uma maior importância quando estes 
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estudos ocorrem em áreas com indicadores socioeconômicos desfavoráveis como o 
Nordeste do Brasil, em especial o Estado de Alagoas, cuja expectativa de vida ao 
nascer é a menor de todo o território nacional (IBGE, 2008). 
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 2 OBJETIVOS 
 
 2.1. Objetivo Geral  
  
  - Identificar e analisar os fatores associados à cognição de idosos residentes na 
zona urbana do município de Maceió, Alagoas, utilizando para o rastreio cognitivo o 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). 
 
 
 2.2. Objetivos Específicos 
  
 - Traçar o perfil sociodemográfico dos idosos da cidade de Maceió. 
- Determinar a prevalência de déficit cognitivo em idosos residentes na zona 
urbana do município de Maceió. 
- Investigar a associação entre a média do Mini-Exame do Estado Mental e as 
variáveis: idade, sexo, escolaridade, renda per capita, composição familiar, estado civil 
e número de doença(s) autorreferida(s). 
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 3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 Serão discutidos a seguir, os dados da literatura referentes à epidemiologia do 
envelhecimento, a transição demográfica e epidemiológica, o processo de 
envelhecimento humano e sua relação com a cognição, os principais déficits cognitivos 
encontrados em idosos (e seus instrumentos de avaliação), fatores associados à 
cognição e a prevalência de déficits cognitivos em estudos nacionais e internacionais. 
Também será discutida a importância de políticas públicas para a prevenção desses 
déficits. 
 
 
 3.1. Epidemiologia do envelhecimento 
 
 A expectativa de vida média dos brasileiros aumentou cerca de 25 anos nos 
últimos 50 anos sem que, concomitantemente, tenham melhorado as condições de vida 
e de saúde da maioria da população (Ramos, 2002). No Brasil, o fenômeno de 
envelhecimento populacional pode ser exemplificado por um aumento da participação 
da população maior de 60 anos no total da população nacional: de 4,2% em 1950 para 
8,6% em 2000 (Camarano, 2005). Este percentual experimentou expressivos 
incrementos ao longo do século passado e estima-se que esta tendência perdure pelo 
século XXI. Projeta-se para 2020, uma participação da população idosa no total da 
população brasileira em torno de 14%. Projeta-se, também, um crescimento mais 
acentuado do grupo de idosos com mais de 80 anos (muito idoso). Em 1950, eles eram 
responsáveis por menos de 0,5% da população brasileira. Em 2000, passaram a 
absorver 1,1% desta população (Kanso, 2004).  
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Embora as diferenças entre as atuais expectativas de vida ao nascimento sejam 
consideráveis quando se comparam países desenvolvidos com os do Terceiro Mundo, 
elas se tornam muito menores quando se comparam as expectativas de vida em idades 
mais avançadas (Siegel, 1982). Por exemplo, na Grécia a expectativa de vida aos 
sessenta anos é uma das mais altas do continente europeu, apesar de o país figurar 
entre os mais pobres da região. No México, em 1970, a expectativa de vida para uma 
mulher ao atingir os 65 anos de idade era cerca de 3 anos mais elevada que nos 
Estados Unidos em 1970. Já aos 45 anos a expectativa de vida de uma mulher em São 
Paulo é mais elevada do que a expectativa de vida de uma mulher da mesma idade 
vivendo na Inglaterra (Ramos, 1987). Isso se deve a dois fatores concomitantes. Em 
primeiro lugar há que se levar em consideração o fato de que o estilo de vida, daqueles 
que sobreviveram até idades mais avançadas em países menos desenvolvidos, está 
associado a fatores de risco menos acentuados para determinadas doenças. Por 
exemplo, o consumo generalizado do tabaco ocorreu mais recentemente em tais 
países, e somente nos últimos anos a incidência de doenças como câncer de pulmão 
tem mostrado sensíveis aumentos. Além do fumo, a hiperalimentação, a relativa falta 
de atividade física e a exposição constante a fatores de estresse são todos 
componentes do estilo de vida do mundo moderno mais desenvolvido e que terminam 
por elevar a incidência de doenças cardiovasculares, de certos tipos de câncer e de 
certos tipos de distúrbios como o diabetes. Por outro lado, as taxas de mortalidade por 
doenças infecciosas e parasitárias são baixas na idade adulta, mesmo nos países 
subdesenvolvidos. Uma vez atingida a idade adulta, as causas de morte variam pouco, 
e a maioria das pessoas termina morrendo de doenças crônico-degenerativas, quer 
vivam em países desenvolvidos ou não (Kalache, 1987). 
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O aumento da expectativa de vida é mais significante nas mulheres com mais de 
60 anos, quando comparado ao gênero masculino (Pereira, 2003). Fato observado pelo 
IBGE (2008) e que se torna mais evidente com o aumento da idade (Nogueira, 2008). 
Nesse contexto, surge o termo feminização da velhice, que se encontra associado à 
maior presença de mulheres na população idosa, à maior longevidade em comparação 
aos homens e ao crescimento relativo no número de mulheres que são chefes de 
família (Berquó, 2000). Nos últimos dez anos, a chefia feminina na família aumentou de 
22,9%, em 1995, para 30,6% em 2005. O crescimento foi maior em (64,1%) e Mato 
Grosso (58,8%). A chefia feminina é mais expressiva entre as idosas (27,5%), reflexo 
da maior expectativa de vida das mulheres e da maior presença delas em domicílios 
unipessoais (com um só morador) (IBGE, 2006). 
 Segundo a PNAD 2007, o país contava com 11.042 pessoas com 100 anos ou 
mais. Destes, 7.950 eram mulheres. Número que é mais do que o dobro dos homens, 
que somam 3.472 pessoas. Entre os 20 municípios com a maior incidência de pessoas 
centenárias, nenhum deles fica na Região Sudeste. A campeã da listagem é São Luís, 
no Maranhão, que conta com 144 centenários (26 homens e 118 mulheres). Natal (RN) 
e Maceió (AL) vêm a seguir com 118 e 93 pessoas respectivamente. Acrescentei a 
questão da feminização da velhice e coloquei a referencia da Elza Berquó. 
Com relação à desigualdade e pobreza de renda nas regiões brasileiras, 
podemos observar que a Região Nordeste concentra quase metade (49%) da 
população vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil. Na Região Norte, apenas 
7,7% do total de brasileiros estão nessa situação. Nas regiões Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, o percentual de pessoas abaixo da linha de pobreza é, respectivamente, 27,6%, 
10,5% e 5,2% (PNUD, 2005). 
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Em 2009, 182 países foram avaliados pelo IDH - Índice de Desenvolvimento 
Humano (que mede os avanços alcançados por um país em três aspectos: vida longa e 
saudável (baseado na esperança média de vida ao nascer), acesso ao conhecimento 
(baseado na alfabetização e na escolarização) e nível de vida digno (baseado no PIB 
per capita associado ao poder de compra em dólares americanos). A Noruega, 
Austrália e Islândia ocupam os três primeiros lugares do ranking, com índices de 0,971, 
0,970 e 0,969, respectivamente. Na outra extremidade, Níger (0,340), Afeganistão 
(0,352) e Serra Leoa (0,365) tiveram os piores índices. O Brasil está na 75ª posição no 
ranking do IDH, e teve uma pontuação de 0,813, por isso permanece no grupo dos 
países considerados de alto desenvolvimento humano - aqueles com IDH superior a 
0,800. No último levantamento, o país aparecia na 70º posição, mas com índice menor: 
0,807 (PNUD, 2009). 
 
 
3.2. Transição demográfica x transição epidemiológica 
 
O aumento atual do número de pessoas idosas em países menos desenvolvidos 
é decorrente do alto número de nascimentos durante as primeiras décadas deste 
século, associado a um progressivo decréscimo nas taxas de mortalidade. Da mesma 
forma, o envelhecimento da população de países europeus das últimas décadas se 
deve a taxas de natalidade relativamente altas no primeiro quarto do século associadas 
a taxas decrescentes de mortalidade em todos os grupos etários. Em seguida as taxas 
de natalidade decaíram, fazendo com que a proporção de adultos progressivamente 
aumentasse. O processo é, portanto, dinâmico; para que uma população envelheça é 
necessário primeiro que nasçam muitas crianças, segundo que as mesmas sobrevivam 
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até idades avançadas e que, simultaneamente, o número de nascimentos diminua. 
Com isso a entrada de jovens na população decresce, e a proporção daqueles que 
sobreviveram até idades mais avançadas passa a crescer (Kalache, 1987). 
As estimativas de mudanças nas proporções de idosos refletem primariamente 
taxas de fecundidade no passado e, ao mesmo tempo, hipóteses quanto às taxas 
reprodutivas brutas no futuro. A curto prazo, os decréscimos projetados nas taxas 
reprodutivas na maioria dos países irão reduzir a proporção de jovens e aumentar a de 
idosos. Se além disso, ocorrer um decréscimo nas taxas de mortalidade de pessoas 
adultas e idosas, a proporção das mesmas em relação à população como um todo irá 
naturalmente aumentar ainda mais. Esse processo dinâmico no comportamento 
populacional tem sido chamado de transição epidemiológica por alguns ou demográfica 
por outros. Seus estágios são graduais e podem naturalmente demorar mais ou menos 
tempo, em resposta a um grande número de fatores interrelacionados, conforme os 
estágios descritos a seguir: 1.o - Mortalidade concentrada nos primeiros anos de vida 
(grande percentagem da população é jovem); 2.o - Mortalidade decresce; taxas de 
crescimento aumentam ou se mantêm elevadas (percentagem de jovens na população 
aumenta); 3.o - Taxas de fertilidade decrescem; mortalidade continua a cair (aumento 
da percentagem de adultos jovens, e progressivamente de pessoas idosas) e 
finalmente, 4.o - Mortalidade em todos os grupos etários continua a cair (aumento 
contínuo na percentagem de idosos na população). Em última análise, o processo de 
transição epidemiológica descreve a gradual mudança de situações caracterizadas por 
alta-mortalidade/alta-fecundidade para a de baixa-mortalidade/baixa-fecundidade e, 
conseqüentemente, de uma baixa para uma alta proporção de idosos na população. Se 
o processo de transição epidemiológica é comprimido, isto é, se seus vários estágios 
se passam em um número menor de anos, as repercussões sociais serão muito mais 
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acentuadas, particularmente se os recursos materiais da sociedade são limitados. Em 
grande parte, o maior problema é como absorver e lidar com as necessidades dos 
idosos quando as prioridades estão claramente relacionadas a outros grupos etários da 
população. Quanto maior o número de pessoas que envelhece, maior a necessidade 
de recursos para atender a suas necessidades específicas (Kalache, 1987). 
Estudo realizado em 1984, por um professor suiço-alemão, especializado em 
demografia histórica, com a finalidade de promover diálogo mútuo entre países 
desenvolvidos e em desenvolvimento sobre demografia, destaca três pontos: 1º: 
tomando a mortalidade infantil de São Paulo no período de 1908 a 1983, como 
exemplo, a reinterpretação da história da mortalidade infantil nos países europeus, até 
as últimas décadas, mostra uma situação semelhante à brasileira; 2º: o Brasil parece 
estar se aproximando da situação européia, neste particular, e há de se defrontar com 
estes problemas mais cedo ou mais tarde e uma discussão já com vistas ao futuro, 
parece ser proveitosa; 3º: apesar da cautela que se deve ter quando se faz 
prognósticos, há boas razões para um certo otimismo quanto ao futuro: em primeiro 
lugar, em relação ao desenvolvimento dos países europeus — presumindo que se 
continue a seguir as tendências atuais de desenvolvimento — e mesmo em relação ao 
Brasil (Imhof, 1985). 
Em 1930, no Brasil, quase a metade das mortes ocorridas foi causada por 
doenças infecciosas e parasitárias. Em 1980, tais doenças foram responsáveis por 
pouco mais que 10% das mortes, praticamente a mesma percentagem de mortes 
causadas por doenças respiratórias ou por câncer. O grupo integrado por doenças 
cardiovasculares passou a primeiro lugar, tendo sido responsável por um terço das 
mortes no Brasil em 1980 (Kalache, 1987). As diferenças regionais são grandes — por 
exemplo, no Rio de Janeiro metade das mortes é causada por doenças 
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cardiovasculares, enquanto que em Fortaleza, por exemplo, a proporção diminui para 
menos de um quarto das mortes ocorridas naquela capital (Ramos, 1987).  
Temos, portanto, um país com duas demandas: de um lado, ainda a 
necessidade de cuidados de saúde com doenças de alta mortalidade (infecto-
contagiosas) e do outro, um aumento crescente de pessoas com doenças crônicas, 
que além de serem de longa duração, requerem pessoal qualificado, equipe 
multidisciplinar e exames complementares de alto custo (Veras, 1992; Dutra, 1993).   
 
 
3.3. Conceito de envelhecimento 
 
A etapa da vida caracterizada como velhice, com suas peculiaridades, só pode 
ser compreendida a partir da relação que se estabelece entre os diferentes aspectos 
cronológicos, biológicos, psicológicos e sociais. Essa interação institui-se de acordo 
com as condições da cultura na qual o indivíduo está inserido. Condições históricas, 
políticas, econômicas, geográficas e culturais produzem diferentes representações 
sociais da velhice e também do idoso. Há uma correspondência entre a concepção de 
velhice presente em uma sociedade e as atitudes frente às pessoas que estão 
envelhecendo (Schneider, 2008).  
O envelhecimento é um processo complexo e multifatorial. A variabilidade de 
cada pessoa (genética e ambiental) acaba impedindo o estabelecimento de 
parâmetros. Por isso, o uso somente do tempo (idade cronológica) como medida 
esconde um amplo conjunto de variáveis. A idade em si não determina o 
envelhecimento, ela é apenas um dos elementos presentes no processo de 
desenvolvimento, servindo como uma referência da passagem do tempo (Schneider, 
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2008). Nesse sentido, devemos também considerar as idades biológica, psicológica e 
social. 
A idade social avalia a capacidade funcional do indivíduo, considerando os 
papéis que ele vem desempenhando na sociedade. A idade biológica baseia-se nas 
modificações físicas, que podem servir para definir o envelhecimento, como a perda de 
força, diminuição da coordenação motora e o surgimento de algumas doenças. A idade 
psicológica é a modificação cognitiva e afetiva que se produz ao longo de sua vida 
(Portella, 2007). 
Encontramos várias definições para envelhecimento na literatura. Em geral, 
podemos dizer que envelhecimento é o conjunto de consequências ou de efeitos da 
passagem do tempo. Pode ser considerado biologicamente como a involução 
morfofuncional que afeta todos os sistemas fisiológicos principais, de forma variável. 
Essa involução não impede, entretanto, que a pessoa se mantenha ativa, independente 
e feliz. Representa, do ponto de vista psíquico, a conquista da sabedoria e da 
compreensão plena do sentido da vida (Moraes, 2010). 
Comfort (1979) definiu o processo de envelhecimento como a redução da 
capacidade de manutenção da homeostasia, em condições de sobrecarga funcional. 
A Organização Pan-Americana de Saúde define envelhecimento como “um 
processo seqüencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de 
deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie, 
de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-
ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte” (OPAS, 2002). 
Envelhecimento também pode ser conceituado como um processo dinâmico e 
progressivo, no qual há alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, que vão 
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alterando progressivamente o organismo e tornando-o mais susceptível às agressões 
intrínsecas e extrínsecas que terminam por levá-lo à morte (Carvalho Filho, 2002).  
A dificuldade principal para categorizar a velhice consiste em que ela não é 
unicamente um estado, mas um constante e sempre inacabado processo de 
subjetivação. Assim podemos dizer que na maior parte do tempo não existe um “ser 
velho”, mas um “ser envelhecendo”. Messy diz: “Se o envelhecimento é o tempo da 
idade que avança, a velhice é o da idade avançada, entenda-se, em direção à morte” 
(Messy, 1999). 
É primordial fazer a distinção entre o processo natural de envelhecimento 
(senescência, envelhecimento fisiológico ou primário) e o processo de envelhecimento 
associado à doença (senilidade, envelhecimento patológico ou secundário). 
Senescência é o conjunto de modificações orgânicas decorrentes do processo natural 
de envelhecimento que implica em perda progressiva da capacidade de adaptação do 
organismo frente à sobrecarga, porém, sem acarretar qualquer prejuízo à autonomia e 
à independência do indivíduo. A senilidade, por sua vez, é o conjunto de alterações 
decorrentes de situações de doenças, que podem acompanhar o indivíduo ao longo do 
processo de envelhecimento (Farfel, 2008).  
 
 
3.4. Cognição: o fisiológico e o patológico 
 
Cognição pode ser definida como um conjunto de processos mentais, 
relacionados fundamentalmente com o pensamento, mediante os quais o indivíduo 
adquire conhecimentos, faz planos e soluciona problemas (Sanvito, 2002). Também se 
refere a funções/capacidades que possibilitam ao homem a aprendizagem constante e 
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o planejamento de estratégias para sua adaptação ao meio ambiente: “em seu 
movimento de interação com o ambiente externo, o homem, a partir de suas criações, 
transforma e se transforma num contínuo processo dialético em que sujeito e objeto se 
alternam em um contínuo dinamismo” (Guerreiro, 2006). 
Mudanças estruturais fisiológicas são globalmente evidenciadas no 
envelhecimento do Sistema Nervoso Central (SNC), sem entretanto acarretarem danos 
ao funcionamento normal (Raz, 1999). As repercussões funcionais do envelhecimento 
fisiológico (senescência) do SNC são controversas e não afetam significativamente as 
funções cognitivas. Observa-se redução de: peso do encéfalo (10%), fluxo sanguíneo 
cerebral (15-20%), volume ventricular ex-vácuo, número de neurônios e depósito 
neuronal de liposfuscina. Surgem degeneração vascular amilóide, placas senis e 
degeneração neurofibrilar com comprometimento da neurotransmissão dopaminérgica 
e colinérgica, e lentificação da velocidade da condução nervosa. As regiões mais 
sensíveis às alterações do envelhecimento localizam-se no lobo frontal e, 
possivelmente, no lobo temporal medial. As alterações dos órgãos dos sentidos (visão, 
audição, etc.) dificultam o acesso às informações e o aprendizado (Cançado, 2006).     
Podemos encontrar, na história da Medicina, descrições da função mental e sua 
relação com o envelhecimento desde o século VII A.C., a maioria delas considerando 
que o declínio cognitivo era parte inevitável do processo de envelhecimento. Apenas há 
cerca de 50 anos, a determinação de limites entre a senescência e senilidade cerebral 
começa a ser determinada (Farfel, 2008). 
Fisiologicamente, observa-se lentificação no processamento cognitivo, redução 
da atenção (déficit atentivo), mais dificuldade no resgate das informações aprendidas 
(memória de trabalho) e redução da memória prospectiva (“lembrar-se de lembrar”) e 
da memória contextual (dificuldades com detalhes). As informações estocadas 
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(memória de longo prazo intermediária e remota) não são afetadas, e sim a análise e 
comparação (memória de trabalho) das informações que chegam constantemente ao 
cérebro, com as memórias explícitas e implícitas estocadas no neocórtex posterior. 
Essas alterações não trazem prejuízo significativo na execução das tarefas do 
cotidiano, não promovem limitação das atividades, nem restrição da participação social 
(Moraes, 2010).   
No envelhecimento patológico, as perdas cerebrais (como diminuição no número 
de neurônios e o aparecimento de placas senis) acontecem em intensidade maior, 
provocando alterações das funções do SNC, que resultam em incapacidades e 
limitações intelectuais observadas por meio de alterações da atenção, memória, 
raciocínio, juízo crítico e praxias. Essas modificações levam a uma deficiência funcional 
do paciente, comprometendo, progressivamente a sua vida social, sua afetividade, sua 
personalidade e a sua conduta (Cançado, 2002). 
 Estudos na direção do conhecimento sobre a relação entre as variáveis de 
envelhecimento ativo e desempenho cognitivo junto à população idosa no Brasil, 
destacam a importância do estilo de vida ativo relacionado à manutenção do 
funcionamento cognitivo na velhice (Ribeiro, 2006). Alterações cognitivas apresentam 
influência na capacidade física do idoso com uma estimativa de risco de 2,2 vezes a 
chance de um pior desempenho físico (Damy, 2010). 
 
 
3.5. Alterações cognitivas no idoso 
A grande preocupação do envelhecimento cognitivo se encontra na possibilidade 
de a perda da memória representar a existência ou a possibilidade futura de um quadro 
demencial (Habib, 2008). 
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O problema do pouco conhecimento em relação à demência não está 
certamente limitado aos países em desenvolvimento. Por exemplo, a National 
Dementia Strategy do Reino Unido destaca o estigma (prevenindo a discussão do 
problema) e duas das falsas crenças (que a demência faz parte do processo natural de 
envelhecimento e que nada pode ser feito), como os principais fatores ligados à 
inatividade para procurar ou oferecer ajuda. No Reino Unido, as pessoas aguardam 
normalmente três anos antes de relatarem os sintomas de demência ao seu médico, 
70% dos cuidadores reportam não ter conhecimento dos sintomas de demência antes 
do diagnóstico e 58% dos cuidadores acredita que os sintomas fazem parte do 
processo natural de envelhecimento. Apenas 31% dos médicos de cuidados primários 
de saúde acreditam terem recebido formação suficiente para diagnosticarem e lidarem 
com casos de demência (ADI, 2009). 
  
 
 3.5.1. Transtorno Cognitivo Leve (TCL) 
 
Nas últimas décadas, muito se tem pesquisado sobre alterações cognitivas 
associadas ao envelhecimento. O Transtorno Cognitivo Leve (TCL), cuja prevalência 
varia entre 2 e 30% na população geral (Visser, 2006), seria uma entidade heterogênea 
quanto à sua trajetória clínica, dividindo-se em três categorias diagnósticas: 1) TCL 
amnésico com maior risco de desenvolver DA; 2) TCL com comprometimento leve de 
múltiplos domínios cognitivos com maior risco de desenvolver outras síndromes 
demenciais, sendo DA uma trajetória possível; 3) TCL com comprometimento de uma 
única função cognitiva diferente de memória com maior risco de desenvolver demência 
fronto-temporal e/ou afasia progressiva primária. Todos os grupos poderiam 
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permanecer estáveis e não evoluir para síndrome demencial (Winblad, 2004). Os 
principais critérios diagnósticos para TCL amnésico são: 1) comprometimento subjetivo 
de memória, preferencialmente confirmado por um informante; 2) comprometimento 
objetivo de memória comparado com grupo emparelhado por idade e escolaridade (tem 
sido usualmente recomendado que o desempenho situe-se abaixo de 1,5 desvio 
padrão da média); 3) funcionamento cognitivo global normal; 4) independência quanto 
às atividades da vida diária; 5) ausência de demência. As demais funções cognitivas 
não estão necessariamente preservadas, contudo o grau de comprometimento não é 
suficiente para o indivíduo ser diagnosticado como demente (Petersen, 2001). 
A Academia Americana de Neurologia recomenda o diagnóstico de TCL para a 
detecção precoce de demência (Petersen, 2001a). O TCL do tipo amnésico refere-se à 
zona de transição entre o envelhecimento normal e os estágios muito iniciais da DA. As  
taxas de conversão para DA variam entre 6 e 25% ao ano (Knopman, 2001, Petersen, 
2001b), representando um subgrupo com risco elevado de desenvolver esta síndrome 
demencial. Aproximadamente um terço dos sujeitos com TCL apresentam 
comprometimento da memória. Entre os indivíduos com TCL amnésico, a maioria 
evolui para quadro demencial em cinco anos, tendo um risco maior de evolução os 
sujeitos com medidas de atrofia cortical da região temporal medial, evidenciadas pelos 
métodos de neuroimagem, independentemente de sexo, idade e escolaridade (DeCarli, 
2007).  
 Conforme descrito por Charchat-Fichman (2005), os idosos com TCL dividem-se 
em dois grupos. Um com trajetória cognitiva estável e benigna e outro com declínio da 
memória episódica anterógrada associado à disfunção do lobo temporal medial, 
decorrente de um estágio incipiente ou de transição para DA. 
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O fator chave para diferenciar TCL de demência é que, no primeiro caso, o 
déficit não é suficiente para interferir no desempenho das Atividades de Vida Diárias 
(AVDs), entretanto, um grau leve de prejuízo para desempenhar atividades 
instrumentais mais complexas está provavelmente presente (Salloway, 2009). 
Diversos processos patológicos podem produzir a síndrome demencial, e as 
peculiaridades de sua apresentação clínica dependerão de sua etiologia. Essas 
doenças podem ser classificadas em dois grandes grupos: demências irreversíveis 
(como a demência de Alzheimer, demência vascular, demência fronto-temporal, 
demência por corpúsculo de Lewy e demências subcorticais) e demências 
potencialmente reversíveis, secundárias a um comprometimento do SNC por condições 
clínicas crônicas e distúrbios psiquiátricos (Montaño, 2005). 
 
 
 3.5.2. Demências 
 
Acredita-se hoje que a demência é um emergente problema de saúde pública, 
pois é uma das doenças mais comuns no idoso e a maior causa de incapacidades e 
mortalidade (Ramos, 2005). Surgem 4 milhões e 600 mil novos casos de demência por 
ano no mundo, sendo um caso novo a cada 7 segundos (Ferri, 2005).   
Sessenta por cento dos indivíduos com demência vivem em países em 
desenvolvimento, e este número irá passar para 70% em 2040, sendo esta taxa de 
aumento prevista para três a quatro vezes maiores nas áreas em desenvolvimento, 
quando comparadas com as desenvolvidas (Ferri, 2005), o que torna esta questão 
importante para a saúde pública de países como o Brasil. A demência apresenta um 
impacto enorme não apenas sobre o paciente, mas também em suas famílias e 
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cuidadores e na sociedade como um todo. O estigma associado à demência e sua 
imagem negativa na forma de doença debilitante crônica, a qual não apresenta cura, 
apenas com terapêuticas muito limitadas, possuem um efeito enorme, seja na 
percepção pública da doença, bem como nas atitudes dos profissionais de atendimento 
à saúde. 
A Doença de Alzheimer (DA) é a principal causa de demência, sendo 
responsável por 55,1% de todas as causas em idosos com idade igual ou superior a 65 
anos, com distribuição semelhante aos estudos internacionais (Herrera, 2002).  
Seu diagnóstico definitivo só é possível mediante exame anatomopatológico, 
com a observação e quantificação de lesões – placas senis e emaranhados 
neurofibrilares – em diferentes áreas cerebrais (Charchat, 2001). Em 1984, um grupo 
de investigadores norte-americanos referendados pelo National Institute of Neurological 
and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) e pela Alzheimer's Disease and 
Related Disorders Association (ADRDA) publicou um conjunto de critérios para o 
diagnóstico clínico da doença, classificando o diagnóstico como provável ou possível, 
critérios internacionalmente aceitos e com sensibilidade e especificidade confirmadas 
por diversos estudos clinicopatológicos (McKhann, 1984).   
A Doença de Alzheimer apresenta um curso clínico com início insidioso e 
deterioração progressiva, sendo o prejuízo de memória o evento clínico de maior 
magnitude. Nos estágios iniciais, geralmente encontramos perda de memória episódica 
e dificuldades na aquisição de novas habilidades, evoluindo gradualmente com 
prejuízos em outras funções cognitivas, tais como julgamento, cálculo, raciocínio 
abstrato e habilidades visuo-espaciais. Nos estágios intermediários, pode ocorrer afasia 
fluente, apresentando-se como dificuldade para nomear objetos ou para escolher a 
palavra adequada para expressar uma idéia, e também apraxia. Nos estágios 
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terminais, encontram-se marcantes alterações do ciclo sono-vigília; alterações 
comportamentais, como irritabilidade e agressividade; sintomas psicóticos; 
incapacidade de deambular, falar e realizar cuidados pessoais (Gallucci, 2005). 
Existem graus para classificar a DA, de acordo com as atividades que estão 
sendo realizadas, como: dificuldade ou fase leve; incapacidade ou fase moderada; e 
deficiência ou fase grave. Na primeira fase, o paciente realiza suas atividades com 
esforço, dentro do seu grau de realidade de vida. Na segunda, o paciente necessita de 
ajuda para realizar sua atividade de rotina. Na terceira, o paciente não realiza sua 
atividade de rotina mesmo com ajuda (Marques, 2006).  
De acordo com o Relatório da Organização Mundial da Saúde, a DA contribui 
para 11,2% dos anos vividos com incapacidade nas pessoas com 60 anos ou mais, 
superior ao Acidente Vascular Cerebral (9,5%), à doença cardiovascular (5,0%) e a 
todas as formas de câncer (2,4%). O peso da incapacidade para demência, estimado 
por um consenso especialista multidisciplinar e internacional, foi maior do que para 
quase todas as outras condições de saúde, exceto lesão medular e câncer em fase 
terminal (WHO, 2003). 
É importante notar que pacientes com DA apresentam baixa escolaridade com 
frequência (Snowdon, 1996). A presença de menores habilidades lingüísticas e 
intelectuais na infância, a baixa escolaridade e a menor ocupação intelectual ao longo 
da vida, aumenta o risco para DA em diversos estudos (Snowdon, 2000). Um idoso de 
75 anos com baixa escolaridade tem duas vezes mais risco para DA do que outro com 
oito anos de escolaridade com a mesma idade (Stern, 1994). Pacientes com grande 
reserva neuronal requerem maior efeito fisiopatológico da DA para manifestá-la 
clinicamente. Sujeitos com maior escolaridade e atividade intelectual pré-mórbida 
Revisão da literatura 22 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
apresentaram relação inversamente proporcional ao metabolismo de regiões 
associativas cerebrais ao longo da DA (Alexander, 1997). 
 As Demências Vasculares (DV) constituem a segunda maior causa de 
demência, e sua apresentação é tipicamente com síndrome demencial do tipo córtico-
subcortical, na qual os sintomas primários são de déficits nas funções executivas ou 
focais múltiplos (Roman, 2002). Poucas diferenças consistentes foram identificadas 
entre DA e DV. Pacientes com DV mostram taxas mais elevadas de depressão e 
comprometimento funcional, além de menor comprometimento cognitivo quando 
comparados a pacientes com DA (Groves, 2000). 
 Os critérios diagnósticos para demência vascular provável segundo o National 
Institute of Neurological Disorders and Stroke - European panel of experts - NINDS-
AIREN (Roman, 1993) incluem a presença de demência e doença cerebrovascular, 
com uma relação temporal entre o início da demência dentro de três meses após um 
AVC reconhecido e deterioração abrupta das funções cognitivas; ou flutuações, 
progressão em “degraus” dos déficits cognitivos. 
 A demência mista é caracterizada pela ocorrência simultânea de eventos 
característicos de DA e DV. De acordo com estudos patológicos, estima-se que mais 
de um terço dos pacientes com DA apresentem também lesões vasculares, e 
proporção similar de pacientes com DV exibam alterações patológicas características 
de DA (Kalaria, 1999). A apresentação mais comum de demência mista é a de um 
paciente com sintomas e características clínicas típicas de DA que sofre piora abrupta, 
acompanhada pela presença de sinais clínicos de AVC (Hénon, 2001). 
 A Demência por Corpúsculos de Lewy (DCL) tornou-se hoje uma entidade 
nosológica distinta, considerada por muitos autores a segunda causa principal de 
demência degenerativa, atrás apenas da doença de Alzheimer. Sua neuropatologia é 
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caracterizada pela presença de corpos de Lewy tanto em regiões corticais como em 
áreas subcorticais do encéfalo. As principais manifestações clínicas incluem: declínio 
cognitivo progressivo, alucinações visuais recorrentes, flutuação no estado cognitivo e 
sinais parkinsonianos. Observa-se maior sensibilidade a efeitos indesejáveis de 
medicamentos neurolépticos e a resposta a medicações inibidoras da 
acetilcolinesterase é geralmente boa (Tavares, 2003). 
 Os critérios diagnósticos para demência provável por corpúsculos de Lewy 
(DCL) segundo McKeith, 1996 incluem demência associada a duas das seguintes 
características centrais: cognição flutuante, com pronunciada variação na atenção e no 
estado de alerta; alucinações visuais recorrentes que são tipicamente bem formadas e 
detalhadas; características motoras espontâneas de parkinsonismo. 
 A Demência Frontotemporal (DFT) é uma síndrome neuropsicológica marcada 
por disfunção dos lobos frontais e temporais, geralmente associada à atrofia dessas 
estruturas, e relativa preservação das regiões cerebrais posteriores (Gallucci, 2005). 
Estima-se que a DFT responda por 10% a 15% dos casos de demência degenerativa, 
ocorrendo principalmente após os 40 anos de idade, com igual incidência em homens e 
mulheres (Mendez, 1993). Os principais sintomas incluem mudanças precoces na 
conduta social, desinibição, rigidez e inflexibilidade mentais, hiperoralidade, 
comportamento estereotipado e perseverante, exploração incontida de objetos no 
ambiente, distraibilidade, impulsividade, falta de persistência e perda precoce da crítica. 
O início dos sintomas antes dos 65 anos de idade, história familiar positiva em parentes 
de primeiro grau e a presença de paralisia bulbar, acinesia, fraqueza muscular e 
fasciculações (doença do neurônio motor) dão suporte ao diagnóstico (Gallucci, 2005). 
 Os critérios diagnósticos para provável demência frontotemporal propostos pelos 
grupos de Lund e Manchester, 1994 são baseados nas seguintes características 
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diagnósticas centrais: distúrbios do comportamento; sintomas afetivos; distúrbio da fala; 
orientação espacial e praxia preservadas. 
 O diagnóstico diferencial de demência deve ser feito com depressão, transtorno 
neuropsiquiátrico de alta prevalência entre idosos. Sintomas depressivos e demenciais 
sobrepõem-se com freqüência nesses pacientes. Idosos deprimidos freqüentemente 
queixam-se de falhas da memória (Forlenza, 2000b). A ocorrência de depressão na 
terceira idade ou mesmo antes tem sido considerada um possível fator de risco para 
demência (Jorm, 1991). Idosos deprimidos que apresentam déficits cognitivos 
proeminentes como parte da síndrome depressiva, têm risco aumentado de evoluir 
para demência, mesmo aqueles que obtêm remissão dos sintomas demenciais após o 
tratamento bem sucedido da depressão, por essa razão, pacientes geriátricos 
deprimidos com ou sem déficits neuropsicológicos evidentes devem ser avaliados e 
seguidos com instrumentos de rastreio de demência (Forlenza, 2000b).  
 
 
3.6. Instrumentos de rastreio para déficit cognitivo 
 
Atualmente, verifica-se uma ênfase nos aspectos preventivos na área da saúde. 
Tal interesse se dá por ser socioeconomicamente mais viável investir na prevenção da 
saúde do que tratar as doenças já estabelecidas. Na saúde mental, a identificação 
precoce de declínio cognitivo permite que se tracem estratégias de promoção de 
atividades cognitivas, de modo a retardar este declínio. Para isso, faz-se necessário o 
desenvolvimento de instrumentos diagnósticos sensíveis. Embora o diagnóstico 
precoce das demências gere controvérsias - devidas, por exemplo, ao medo de 
estigmatização do idoso -, a identificação de indivíduos com risco possibilita medidas 
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de intervenção que visem à melhoria da qualidade de vida dos idosos e de suas 
famílias (Nitrini 2005). 
A busca por instrumentos de avaliação, sobretudo de triagem cognitiva, que 
sejam eficientes, adquire uma configuração particular no contexto do envelhecimento 
populacional, uma vez que o principal fator de risco para o desenvolvimento de 
demência é a idade (Magalhães, 2008).  
O rastreio cognitivo pode ser considerado o primeiro passo para o diagnóstico de 
demência (Shulman, 2006). Pessoas identificadas por meio de um rastreio cognitivo 
como tendo suspeita de demência inicial poderiam ter a oportunidade de discutir o 
problema com seus familiares, expressar seus desejos futuros frente ao curso da 
doença e seu prognóstico, estabeleceriam um planejamento com relação à saúde, 
segurança e economia. Essas pessoas poderiam escolher seu representante legal no 
futuro para representar suas vontades e exercer controle sobre suas finanças 
(Aprahamian, 2008b).  
Entretanto, o rastreio ou triagem não é isento de possível malefício. Riscos 
potenciais da triagem cognitiva seriam a depressão e ansiedade geradas pelo 
diagnóstico, o tempo e custo empregados nesse rastreio e possível estigma do 
diagnóstico precoce (Boustani, 2002). Apesar dos riscos, estudos com pacientes com 
Alzheimer e seus familiares mostram que a maioria das pessoas gostaria de receber a 
notícia do diagnóstico da doença o quanto antes (Jha, 2001, Drickamer, 1992).  
O Guide to Clinical Preventive Services de 1996 do U.S. Preventive Services 
Task Force (USPSTF), após revisão da literatura, não encontrou evidência contra ou a 
favor da triagem de demência (U.S. Preventive Services Task Force, 1996). Em 1996, a 
Agency for Health Care Policy and Research (agora Agency for Healthcare Research 
and Quality) publicou uma revisão sistemática e metanálise de estudos sobre triagem 
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de demência (Costa, 1996). A revisão encontrou um instrumento para avaliar estado 
funcional baseado na informação de cuidador e quatro testes cognitivos baseados em 
pacientes que tiveram acurácia razoável - Blessed Information Memory Concentration, 
Blessed Orientation Memory Concentration, Functional Activities Questionnaire, Short 
Test of Mental Status e o Mini-Exame do Estado Mental -MEEM, o teste mais utilizado 
e estudado. Desde aquela revisão, oito novos estudos avaliaram o MEEM e 
apresentaram resultados semelhantes, confirmando que o MEEM continua a ser o 
instrumento de rastreio para demência mais utilizado por clínicos gerais (Solomon, 
2000). 
Do ponto de vista clínico, a triagem cognitiva é necessária para identificar e 
monitorar mudanças sutis na cognição, a fim de que doenças - como as demências - 
sejam identificadas em estágios iniciais. Já para o campo da pesquisa, é interessante 
estudar se determinada disfunção cognitiva está associada a outras doenças, bem 
como investigar a prevalência e a incidência de processos demenciais em uma dada 
população (Mota, 2008). 
Os testes de triagem cognitiva precisam obedecer às seguintes características: 
serem curtos e de fácil aplicação; serem padronizados e validados para a população 
alvo; serem pouco influenciados pelo examinador, além de despertar o interesse do 
indivíduo a ser avaliado (Shulman, 2000). Esses aspectos são importantes porque, 
desta forma, esses testes podem ser aplicados em grandes contingentes 
populacionais, com baixo custo de aplicação.  
Entre os testes de triagem cognitiva mais conhecidos estão o Mini-Exame do 
Estado Mental - MEEM (Folstein, 1975), o Teste do Desenho do Relógio - TDR (Wolf-
Klein, 1989) e o Cambridge Cognitive Examination – CAMCOG (Bottino, 1999). Entre 
esses, o MEEM é a escala mais amplamente utilizada (Shulman, 2006). 
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Um instrumento de triagem de déficit cognitivo próximo do ideal deveria fornecer 
a maior segurança possível para o rastreio da demência sendo rápido na sua 
administração (poucos minutos) para ter adesão entre os profissionais de diversas 
áreas; sendo bem tolerado e aceitável pelos pacientes; sendo facilmente interpretado; 
tendo independência cultural, de linguagem e de escolaridade; podendo ser bem 
reproduzido em outros estudos e ter desempenho similar entre examinadores; tendo 
valores elevados de sensibilidade e especificidade; apresentando correlação com 
outros testes tradicionais e bem validados na literatura, além de correlação com 
escalas de avaliação e diagnóstico clínico de demência; e tendo bom valor preditivo 
(Boustani, 2003). 
Os testes de rastreio para demência podem ser divididos em testes cognitivos 
feitos com pacientes e avaliação funcional que utilizam tanto os pacientes quanto 
outras pessoas relacionadas, familiares ou cuidadores, como informantes (Aprahamian, 
2008b). Estudo recente publicado por Shulman e colaboradores, em 2006, acerca da 
utilização de testes de rastreio cognitivo entre membros da International 
Psychogeriatric Association (IPA), da American Academy of Geriatric Psychiatry e da 
Canadian Academy of Geriatric Psychiatry, tenta reunir a opinião de psiquiatras, 
geriatras e outros profissionais acerca da realização de triagem cognitiva, da freqüência 
de utilização dos instrumentos, dos resultados em termos de praticidade, e de diversas 
outras variáveis de impacto acerca dos testes (Shulman, 2006). Foram selecionados 20 
instrumentos pela IPA, como sendo os mais significantes para rastreio cognitivo. 
Destes, os 334 entrevistados identificaram o MEEM, o TDR, o Delayed Word Recall, o 
Teste de Fluência Verbal, o Similarity e o Trail Making Test como os mais relevantes e 
utilizados, sendo o MEEM apontado como o instrumento universal para triagem, apesar 
de limitações como a influência de linguagem, cultura, educação, tempo de 
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administração (seis a dez minutos para execução, enquanto no restante dos testes 
foram apontados dois minutos, em média) sendo utilizado por todos os entrevistados 
(Shulman, 2006).  
Os critérios de McKhan et al. (NINCDS-ADRDA), recomendados para uso em 
nosso meio, estabelecem que o diagnóstico de demência deve ser estabelecido por 
exame clínico, documentado pelo Mini-Exame do Estado Mental ou exames similares e 
confirmada por avaliação neuropsicológica, havendo a necessidade de déficit 
progressivo de memória e de pelo menos uma outra função cognitiva (Nitrini, 2005). 
O Mini-Exame do Estado Mental - MEEM é o teste de rastreio e triagem mais 
utilizado no mundo, pois é simples, de aplicação rápida e auto-explicativa (Abreu, 
2005), sendo composto por diversas questões agrupadas em categorias específicas, 
de modo a avaliar as diversas funções cognitivas: orientação, atenção e cálculo, 
habilidade visuo-construtiva, linguagem e evocação (Folstein, 1975). Estudos têm 
demonstrado que o MEEM apresenta critérios altamente sensíveis à deterioração 
cognitiva moderada e grave, porém a sensibilidade decresce significativamente para os 
graus mais leves ou iniciais de declínio (Fóntan-Scheitler, 2004).  
O escore do MEEM pode variar de um mínimo de zero a 30 pontos. A escala 
tem boa consistência interna e confiabilidade teste-reteste (0,8% a 0,95%), e o ponto 
de corte 23/24 tem boa a excelente sensibilidade (54% a 100%) e especificidade (62% 
a 100%) para diagnóstico de demência em indivíduos com alta escolaridade 
(Tombaugh, 1992). O MEEM é um instrumento adequado para o rastreio de demência 
em idosos com uma alfabetização mínima, mas erros podem ocorrer para os idosos 
que são analfabetos, o que tem consequências graves para a pesquisa e a prática 
clínica nos países de renda baixa e média, onde a proporção de analfabetismo entre 
idosos é alta (Scazufca, 2009). 
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No Brasil, o MEEM foi traduzido por Bertolucci, Brucki, Campacci e Juliano, em 
1994. Foram avaliados 530 pacientes na triagem médica de um hospital-escola no 
Estado de São Paulo. Os autores compararam os escores destes pacientes com os de 
94 que apresentavam delirium, doença de Alzheimer, hidrocefalia de pressão normal, 
síndrome amnésica e outros tipos de demência não definidas, verificando que a 
escolaridade dos participantes influenciava o seu escore total no MEEM (Bertolluci, 
1994). Em conseqüência, os autores propuseram pontos de corte diferenciados para o 
diagnóstico de declínio cognitivo. Os pontos de corte sugeridos foram 13 para 
analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade, e 26 para alta escolaridade. Embora 
esses autores tenham estabelecido um ponto de corte específico para sujeitos não 
escolarizados, ainda assim a escolarização pode afetar o desempenho no teste. É o 
caso dos sujeitos que têm alto nível de escolaridade, cujo início do declínio pode ficar 
mascarado (teto insuficiente) por se saírem bem no teste, e também dos sujeitos com 
índices de escolaridade muito baixos, que podem ser diagnosticados como 
apresentando declínio, sem ainda estar passando por esse processo (base elevada) 
(Mota, 2008).  
 Mesmo em uma população com escolaridade muito baixa, poucos anos de 
educação formal proporcionam melhor performance em testes cognitivos. A influência 
do baixo nível educacional sobre o resultado no MEEM está, também, possivelmente 
associada a:  (a) indivíduos que nunca freqüentaram a escola e não tiveram a 
oportunidade de aprender habilidades usualmente exploradas em testes cognitivos (por 
exemplo, memória verbal, cálculo); (b) indivíduos que não estão habituados à situação 
de “fazer provas”; (c) esta situação é irrelevante e não representa um valor em sua 
comunidade. Essa conjunção de fatores pode levar esses indivíduos a apresentarem 
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uma performance anormalmente baixa nesses testes, sem, contudo, significar que 
estejam sofrendo um quadro de declínio cognitivo (Diniz, 2007). 
 Há muita discussão a respeito do melhor ponto de corte no MEEM, que deve ser 
ajustado para escolaridade, pois um corte único pode gerar falsos negativos entre os 
mais escolarizados e falsos positivos entre aqueles com baixa escolaridade. 
 Almeida (1998) investigou o melhor ponto de corte para diagnóstico específico 
de demências em uma amostra ambulatorial de idosos e encontrou 33,2% de pacientes 
com demência. Os escores do MEEM foram comparados entre grupos de pacientes 
com e sem demência. O ponto de corte 23/24 (caso/não caso) revelou índices de 
sensibilidade e especificidade de 84,3% e 60,3%, respectivamente. O escore total do 
MEEM correlacionou-se de forma significativa com a idade e com a escolaridade. O 
ponto de corte de 19/20 do MEEM apresentou sensibilidade de 80% e especificidade 
de 70,9% para o diagnóstico de demência entre os idosos sem escolaridade. O ponto 
de corte 23/24 do MEEM associou-se a taxas de sensibilidade e especificidade de 
77,8% e 75,4%, respectivamente, para idosos com histórico escolar prévio. Sendo 
assim, concluiu-se que é necessário utilizar pontos de corte diferenciados no MEEM 
para idosos sem e com instrução escolar que estejam sendo avaliados para a presença 
de um possível quadro demencial (Almeida, 1998). 
Em estudo recente realizado em Minas Gerais, os autores utilizaram o MEEM 
para determinar a prevalência de déficit cognitivo em uma comunidade e consideraram 
que, na ausência de um ponto de corte consensual para populações com baixa 
escolaridade, foi utilizada a distribuição em percentis dos escores do MEEM (Valle, 
2009). Essa opção tem sido recomendada para estudos de base populacional, 
assumindo-se que valores abaixo do 5º percentil identificam indivíduos com alta 
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probabilidade de déficit cognitivo, e valores situados no quartil inferior identificam casos 
suspeitos (Castros-Costa, 2008).  
 Diante da ausência de um ponto de corte consistente, uma alternativa é 
considerar os escores do MEEM como variáveis contínuas e fazer comparações entre 
as médias correspondentes (Valle, 2009). Estudo realizado no sul do país revisou os 
pontos de corte do MEEM ajustados por escolaridade, e para sua amostra de 968 
idosos, foram associados a maior sensibilidade e especificidade os seguintes pontos de 
corte: 21 para analfabetos, 22 para 1 a 5 anos de escolaridade, 23 para 6 a 11 anos de 
escolaridade e 24 para 12 ou mais anos de escolaridade (Kochhann, 2010).   
 Uma versão modificada do MEEM, com adaptações em orientação temporal e 
espacial mostrou-se adequada tanto para uso institucional (hospital, ambulatório) 
quanto para uso em estudo populacional (visita domiciliar), diminuindo possíveis 
diferenças e possibilitando a comparação entre estudos e até a união de dados para 
estudos multicêntricos. Os autores avaliaram a aplicação em 433 sujeitos normais e 
verificaram influência de variáveis demográficas Esse estudo sugere os seguintes 
pontos de corte, de acordo com a escolaridade: analfabetos: 20; 1-4 anos de 
escolaridade: 25; 5-8 anos: 26,5; 9-11 anos: 28 e 12 ou mais anos de escolaridade: 29 
(Brucki, 2003). 
 O Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da 
Academia Brasileira de Neurologia, traz os estudos publicados que forneceram dados 
suficientes sobre o MEEM, verificando principalmente os escores médios e/ou 
medianos por escolaridade em nossa população (Tabela 1) e recomenda, com base 
nesses estudos e levando-se em conta que o MEEM é um instrumento de rastreio, que 
devemos utilizar os escores de corte mais elevados. Como podemos observar as 
médias e medianas são semelhantes entre os estudos, porém os níveis de corte foram 
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diferentes, principalmente para os analfabetos, com valores entre 13 e 19; já entre os 
de escolaridade alta, os escores de corte foram mais próximos nos diversos estudos 
(26 para >8 anos); para níveis de escolaridade intermediários, tanto os escores como 
as classificações utilizadas foram distintos (Bertollucci, 1994, Caramelli, 1999, Brucki, 
2003). Os estudos mesclam amostras diferentes e pacientes com diagnósticos 
heterogêneos, o que deve ter contribuído para as diferenças nos níveis de corte. Em 
casuística de sujeitos vivendo em domicílio, foram observadas médias ligeiramente 
inferiores para analfabetos do que nos demais estudos (17,08 ± 4,42) e, para 
indivíduos alfabetizados, a média de 22,34 (Nitrini, 2005). 
O Montreal Cognitive Assessment Battery (MoCA), é um novo instrumento de 
rastreio cognitivo. A sua administração dura cerca de 10 minutos e o ponto de corte 
sugerido para o MoCA é de 26. Inclui reconhecimento de palavras e o teste do desenho 
do relógio, sendo considerado mais sensível para TCL e DV. Avalia função executiva, 
nomeação, memória, atenção, linguagem, abstração e orientação (Nasreddine, 2005).  
 
 
Tabela 1.  Mini-Exame do Estado Mental no diagnóstico de demência no Brasil (Fonte: Nitrini, 2005). 
Bertolucci et al. 1994 
530 controles/94 pacientes 
Medianas por escolaridade: analfabetos: 18; 1 a 3 anos: 24; 4 a 7 
anos: 28; ≥ 8anos: 29. 
Níveis de corte por escolaridade: analfabetos: 13; 1 a 7 anos: 18; ≥ 
8anos: 26. 
Brucki et al. 1997 
336 controles/65 pacientes 
Medianas e médias por escolaridade: analfabetos: 21 e 20.7 (3.1); 1 
a 3 anos: 25 e 24.3 (3.2); 4 a 7 anos: 26 e 25.5 (2.8); ≥ 8anos: 28 e 
27.9 (1.5). 
Almeida 1998 
211 avaliados (>60 anos) 
Corte por escolaridade (analfabetos: 19; escolarizados: 23) 
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Caramelli et al. 1999 
570 analfabetos analisados (≥ 65 anos) 
Nível de corte: 18. 
Bertolucci et al. 2001 
85 idosos (idade média 75.1) e 35 pacientes com DA. Escolaridade 
média 7,9 anos. 
Nível de corte: 26. 
Laks et al. 2003 
341 controles (≥ 65 anos) 
Médias por escolaridade: analfabetos: 17.08 (4.42); alfabetizados: 
22.34 (4.94). 
Brucki et al. 2003 
433 controles 
Médias e medianas por escolaridade: analfabetos: 19.5 (2.8) e 20; 1 
a 4 anos: 24.8 (3) e 25; 5 a 8 anos: 26.2 (2.3) e 26.5; 9 a 11 anos: 27.7 
(1.8) e 28. ≥ 12 anos: 28.3 (2) 3 29. 
 
 
O Teste do Desenho do Relógio (TDR) é um instrumento neuropsicométrico 
simples, de fácil execução, que pode ser utilizado para avaliação de diversas funções 
neuropsiquiátricas, tais como a compreensão, o planejamento, a memória visual, a 
capacidade visuoespacial, a programação motora e executiva, o pensamento abstrato 
(o que envolve a utilização correta dos ponteiros para indicar o tempo), a concentração 
e a capacidade de inibir a tendência de se deixar conduzir pelas características 
perceptivas de um estímulo (a indicação do ponteiro para a posição “10” na instrução 
de marcar os ponteiros para as “11 horas e 10 minutos”) (Shulman, 2006). A 
sensibilidade e especificidade do TDR variam de 42%-97% e 48%-94%, 
respectivamente, conforme a escala utilizada para avaliação. O estudo de Shulman 
demonstrou média de 85% em ambos os fatores (Shulman, 2000). Segundo esse valor, 
o TDR seria um instrumento de triagem com valores próximos aos do Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM), 87% e 86%, respectivamente, encontrados após revisão da 
literatura (Tombaugh, 1992). O TDR, assim como o MEEM, é afetado pela 
escolaridade, mas diferente desse não há adaptação de sua pontuação para diferentes 
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níveis de educação. A baixa escolaridade diminui a sensibilidade dos instrumentos 
(Ainslie, 1993) e o teste do Desenho do Relógio não é considerado um bom 
instrumento para rastreio de pacientes com doença de Alzheimer e baixa escolaridade 
(Aprahamian, 2008a). 
Outro teste usado na avaliação neuropsicológica é o Teste de Trilhas, que 
acessa a capacidade de manutenção do engajamento mental, o rastreamento visual, a 
destreza motora e a memória operacional. O teste consiste em ligar letras na ordem em 
que aparecem no alfabeto (trilhas A); ou letras a números, seguindo também a 
seqüência em que aparecem no alfabeto, por exemplo, 1-A-2-B e assim por diante 
(trilhas B). Em geral, os idosos são mais lentos ao realizar as provas propostas nas 
partes A e B deste teste, mas, quando não se considera o fator tempo, há melhor 
possibilidade de avaliação dos componentes cognitivos de planejamento, organização, 
atenção, perseveração e memória (Magila, 2000). Outro fator que influencia a 
resolução desse teste é a educação, notadamente na parte B (Tombaugh, 2004). 
O Teste de Trilhas, como o MEEM, faz parte da bateria do Consortium to 
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD), que é recomendado pelo 
Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, da Academia 
Brasileira de Neurologia, para avaliação cognitiva no caso de suspeita de doença de 
Alzheimer, principal causa das demências (Nitrini, 2005). No estudo inicial de 
padronização, a bateria foi aplicada em 354 indivíduos com provável demência de 
Alzheimer e escore no MEEM variando entre 10 e 24, de forma que foram excluídos 
casos muito leves ou muito graves. O desempenho deste grupo foi comparado ao de 
278 controles, pareados por idade e nível socioeconômico. Os resultados mostraram 
coeficientes de confiabilidade entre examinadores satisfatórios para todos os testes 
(Bertolucci, 1994).  
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De forma geral, sem considerar o tipo de profissional que irá aplicar o teste de 
rastreio (especializado na área ou não), há evidência a favor da utilização do MEEM 
como instrumento único para a triagem, usando-o de forma isolada ou em combinação 
com outro teste. Este poderia ser o TDR ou a fluência verbal, pois atenderiam a 
avaliação da função executiva de maneira simples. Naqueles pacientes em que há 
suspeita de declínio cognitivo leve, seja demência ou comprometimento cognitivo leve, 
o uso combinado de testes é recomendado (Aprahamian, 2008b). 
 
 
3.7. Prevalência de déficit cognitivo e fatores relacionados à 
cognição – estudos nacionais e internacionais. 
 
Estima-se que 35,6 milhões de pessoas em todo o mundo viveram com 
demência em 2010. Prevê-se que este número quase duplique a cada 20 anos, 
atingindo os 65,7 milhões em 2030 e os 115,4 milhões em 2050. Muito deste aumento 
deve-se claramente ao aumento do número de pessoas com demência em países em 
desenvolvimento. Em 2010, 57,7% de todas as pessoas com demência deverão viver 
em países de baixa e média renda, aumentando para 63,4% em 2030 e para 70,5% em 
2050 (ADI, 2009). 
Em 2004, a ADI reuniu um painel de especialistas internacionais para reverem 
as evidências sobre a prevalência da demência e para estimarem a prevalência da 
demência em cada região do mundo, o número atual de pessoas afetadas e os 
aumentos previstos ao longo do tempo. Os resultados foram publicados em The Lancet  
em 2005. De acordo com este artigo, em 2001, 24,2 milhões de pessoas viviam com 
demência em todo o mundo, desenvolvendo-se 4,6 milhões de novos casos 
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anualmente (Ferri, 2005) (semelhante à incidência global de AVC não fatal) (WHO, 
2004). Dois terços de todas as pessoas com demência vivem em países em 
desenvolvimento. Prevê-se que o seu número duplique a cada 20 anos, atingindo mais 
de 80 milhões até 2040, com um aumento muito mais acentuado em países em 
desenvolvimento do que em países desenvolvidos. 
Nas mais recentes projeções um padrão semelhante é observado: estas 
alterações resultam principalmente do crescimento da população e do envelhecimento 
demográfico. Nos próximos 20 anos, o número de pessoas com demência deverá 
crescer 40% na Europa, 63% na América do Norte, 77% no cone sul da América Latina 
e 89% nos países desenvolvidos da Ásia - Pacífico. Em comparação, o aumento da 
percentagem deverá ser 117% na Ásia Oriental, 107% no Sul da Ásia, 134-146% no 
resto da América Latina e 125% no Norte de África e no Médio Oriente (ADI, 2009).  
Lopes (2002), analisou 38 estudos epidemiológicos de 1994 a 2000, avaliando a 
prevalência de demência em vários continentes. Esse estudo mostra uma grande 
variabilidade na prevalência de demência entre regiões e mesmo dentro do mesmo 
país, com taxas variando de 1,1% em estudo africano a 14,9% em estudo europeu.  
Essas diferenças podem refletir reais diferenças nas taxas de prevalência de 
demência, causadas por diferenças raciais e sócio-culturais, ou mesmo diferenças 
causadas por vieses metodológicos e por diferentes instrumentos de rastreio cognitivo 
utilizados. A idade exerceu importante influência sobre os resultados, com taxas 
médias de prevalência de demência que variaram de 1,17% na faixa de 65-69 anos a 
54,83% na faixa acima de 95 anos (Lopes, 2002). Estudos internacionais de 
prevalência de demência, com diferentes instrumentos de rastreio utilizados, são 
descritos na Tabela 2. 
Revisão da literatura 37 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
Recente revisão sistemática avaliou a prevalência de demência em idosos 
brasileiros e dos 112 artigos identificados, apenas 11 foram incluídos na síntese 
qualitativa, de acordo com os critérios de qualidade utilizados. Os cinco estudos de 
melhor qualidade encontrados foram realizados em São Paulo e a taxa de prevalência 
variou de 5,1% a 19,0%. Os autores não realizaram a metanálise devido à 
heterogeneidade entre os estudos. Eles concluíram que pobres, analfabetos, mulheres 
e pessoas de idade avançada foram os grupos mais afetados. Entre os 6 estudos de 
moderada a baixa qualidade, apenas um foi realizado no nordeste do país (Santo 
Estevão, Bahia), porém não utilizou o MEEM para rastreio cognitivo e sim o CAMDEX 
(Cambridge Examination for Mental Disorders) e a taxa de prevalência de déficit 
cognitivo encontrada foi de 49,6% (Fagundes, 2011). 
 
 
Tabela 2. Déficit cognitivo em estudos internacionais. 
Autor Local Ano Amostra Instrumento 
Idade 
(anos) 
Prevalência 
geral 
McDowell et al. Canadá 1994 10.263 DSM-IV* 65 ou + 4,2% 
Henderson et al. Austrália 1994 1.377 
DSM-IV e 
CID 10** 
70 ou + 7,3% 
Ogura et al. Japão 1995 3.524 
DSM-IV e 
NINCDS-
ADRDA*** 
65 ou + 6,7% 
Shaji et al. Índia 1996 2.067 
DSM-IV e 
CID 10 
60 ou + 3,1% 
Pi et al. Espanha 1996 516 DSM-IV 65 ou + 14,9% 
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Breitner et al. EUA 1999 5.677 DSM-IV 65 ou + 9,6% 
Vilalta et al. Espanha 2000 1.460 MEEM**** 70 ou + 16,3% 
Garcia et al. Espanha 2001 3.214 MEEM 65 ou + 27,1% 
Alanís et al. México 2008 226 MEEM 60 ou + 3,5% 
*DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of  mental Disorders (4ª ed.) 
**CID-10: Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento 
***NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and 
Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association 
****MEEM: Mini-Exame do Estado Mental 
 
 
No Brasil, alguns estudos populacionais (todos realizados no sudeste do país) 
trazem a prevalência de demência na população idosa brasileira (Tabela 3).  
O estudo de Catanduva/SP, pioneiro no Brasil na pesquisa de comprometimento 
cognitivo em idosos, com uma amostra de 1.656 pessoas com 65 anos ou mais, utilizou 
o Functional Activities Questionnaire (PFAQ) para medir a capacidade funcional e o 
MEEM para o rastreio de declínio cognitivo. Com base nos resultados dessas 
avaliações os sujeitos foram selecionados para uma segunda fase (14,1%), na qual 
foram realizados exames físico geral e neurológico. A partir do resultado da segunda 
fase, a amostra que preencheu os critérios diagnósticos do DSM-IV para demência, foi 
reavaliada, obtendo-se os seguintes resultados: prevalência de demência na amostra: 
7,1%, sendo assim representada: prevalência da doença de Alzheimer de 55,1%; 
demência vascular de 9,3% e demência mista de 14,4%. Esse estudo mostrou que o 
aumento da prevalência de demência estava significativamente associado ao sexo 
feminino, baixo nível de escolaridade e ao aumento da idade (Herrera, 2002). 
O Projeto Epidoso, estudo de coorte de base populacional iniciado em 1991 com 
um total de 1.667 idosos, teve quatro inquéritos transversais (1991-1992; 1994-1995; 
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1998-1999; 2000-2001), realizados no Centro de Estudos do Envelhecimento da 
Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina (Unifesp/EPM). As 
pessoas residentes na comunidade, com 65 anos ou mais, foram avaliadas através do 
MEEM para rastreio de déficit cognitivo, cuja prevalência foi de 7,9% (Ramos, 1998). 
O Projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe - 
Projeto SABE, da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) investigou a 
prevalência de deterioração cognitiva entre idosos (60 anos ou mais) de grandes áreas 
urbanas em diversos países. No Brasil, o SABE estudou 2.143 idosos residentes em 
São Paulo. O instrumento de rastreio utilizado foi o MEEM. Os resultados mostraram 
uma prevalência de deterioração cognitiva de 6,9% na população estudada, sendo 
4,4% para idosos de 60 a 74 anos e 17,7% para aqueles com 75 ou mais. O déficit 
cognitivo estava associado à idade e ao baixo nível de escolaridade. Esse estudo 
concluiu que o instrumento utilizado mantém um viés educacional, sendo necessária a 
realização de futuros estudos para determinar outros fatores associados à deterioração 
cognitiva (Lebrão, 2008). 
Estudo de base populacional dos fatores associados ao desempenho no MEEM 
avaliou 1.558 indivíduos com 60 anos ou mais de idade, residentes na cidade de 
Bambuí, Minas Gerais. Uma vez que nessa população, os escores do MEEM não 
apresentavam distribuição normal e não era possível normalizar esta distribuição por 
meio de transformações habituais, os autores consideraram a distribuição em percentis 
do escore do MEEM. A mediana do escore do MEEM entre os participantes do estudo 
foi igual a 26. Escores iguais ou inferiores a 13 (4,3%) corresponderam aos valores 
abaixo do 5º percentil, entre 14 e 21 (17,7%) a valores entre o 5º e abaixo do 25º 
percentil e escores > 22 (78%) corresponderam aos quartis superiores (Valle, 2009). 
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Estudo realizado numa região rural da Bahia, no nordeste brasileiro, com 466 
idosos (idades entre 60 e 97 anos, com média de 71,4 anos) utilizando-se o protocolo 
de avaliação clínica estruturada – CAMDEX (Cambridge Assesment of Mental 
Disorders of the Elderly) para rastreio cognitivo, identificou os seguintes fatores de risco 
associados com demência: idade avançada, hipertensão arterial e lesão vascular 
cerebral (Magalhães, 2008). 
 
 
Tabela 3. Déficit cognitivo em estudos nacionais. 
Autor Local Ano Amostra 
MEEM* (ponto de 
corte) 
Prevalência 
geral 
Idade 
(anos) 
Herrera et al. Catanduva-SP 1998 1.660 
19: analfabetos 
23: 1-3 anos 
24: 4-7 anos 
28: 8 anos ou + de 
escolaridade 
14,2% 65 ou + 
Ramos et al. São Paulo-SP 1998 1.667 24 7,9% 65 ou + 
Feliciano et 
al. 
São Carlos-SP 2003 523 24 56,2% 60 ou + 
Maia et al. 
Montes Claros, 
MG 
2004 327 23 29,3% 60 ou + 
Lebrão et al. 
São Paulo-SP 
(SABE) 
2005 2.143 12 6,9% 60 ou + 
Laks et al. 
Santo Antônio 
de Pádua-RJ 
2005 870 
13: analfabetos 
18: 1-8 anos 
24: 9-11 anos 
27: 12 ou mais 
anos de 
escolaridade 
19,2% 60 ou + 
Lopes et al. 
Ribeirão Preto-
SP 
2006 1.145 
20: analfabetos 
25: 1-4 anos 
27: 5-8 anos 
28: 9 ou mais anos 
de escolaridade 
18,9% 60 ou + 
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Machado et 
al. 
Viçosa-MG 2007 74 23/24 36,5% 60 ou + 
Valle et al. Bambuí-MG 2009 1.558 
Percentis: 
abaixo do 5º 
(<13) entre o 5º 
e abaixo do 25º 
(14-21) e quartis 
superiores (> 
22) 
22% 60 ou + 
* Mini-Exame do Estado Mental 
 
 
Revisão sistemática publicada em 2008, identificou apenas quatro estudos 
populacionais considerados de qualidade pelos critérios do Critical Appraisal of Health 
Research Literature: prevalence or incidence of a Health problem (Loney, 2007). Os 
autores descrevem que esses estudos tiveram metodologia heterogênea, com 
utilização de testes de rastreio diferindo no tipo e quantidade por estudo e concluem 
que a grande diferença entre os resultados encontrados não permite estabelecer a 
prevalência de demência entre os idosos brasileiros (Fagundes, 2008). Nessa revisão, 
idades mais avançadas, menor escolaridade, sexo feminino e baixo nível sócio-
econômico foram associados com maior prevalência de declínio cognitivo. 
Nitrini e al. (2004) demonstraram que em uma população brasileira, os 
analfabetos têm uma maior prevalência de demência do que aqueles que estudaram 
por oito anos ou mais. Esta diferença foi estatisticamente significativa e independente 
de idade e gênero. 
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3.8. Políticas públicas na promoção à saúde e prevenção de 
transtornos cognitivos.  
 
A ciência aumentou os anos de vida, mas a sociedade ainda não se organizou 
para lhe outorgar a qualidade necessária. Não existem projetos sociais ou comunitários 
que absorvam toda essa grande massa de energia representada pela crescente 
população idosa. A transformação necessária não é do domínio nem da 
responsabilidade da ciência, deverá sim ser uma ação política empreendida pela 
sociedade em seu conjunto, mas, principalmente pelos próprios interessados. Os 
velhos deverão ser os protagonistas de sua história, reivindicando seus direitos de 
cidadania, de prazer, de reconhecimento social, mas também assumindo a 
responsabilidade social de serem os agentes modificadores de uma realidade que lhes 
é imposta como negativa; inaugurando enfim, um tempo que seja de viver e não de 
espera passiva da morte (Goldfarb, 1998). 
O crescimento da população idosa leva inevitavelmente a um aumento dos 
recursos despendidos na área de saúde. Para ilustrar a importância desse grupo etário 
em relação aos recursos despendidos na área da saúde, o exemplo da Inglaterra pode 
ser citado: nesse país, a população acima de 65 anos (cerca de 17% do total) utiliza 
60% do orçamento do Departamento Nacional de Saúde e Cuidados Sociais (Gray, 
1985); mais da metade dos leitos hospitalares é por eles ocupada (já que o tempo 
médio de permanência dos mais idosos é cerca de duas vezes maior do que o dos 
demais grupos etários). Para a população ainda mais idosa, com 75 anos ou mais, o 
custo do tratamento médico-hospitalar é sete vezes maior que o despendido com 
outras faixas etárias. Os gastos com cuidados na comunidade são igualmente muito 
superiores: ainda que a grande maioria dos idosos viva na comunidade (na Inglaterra, 
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apenas 5% das pessoas acima de 65 anos vivem em instituições como lares de idosos 
ou hospitais de longa permanência), sua manutenção é extremamente onerosa. Neste 
particular há que se considerar não somente os gastos com cuidados primários de 
saúde (o médico de família e sua equipe) como também os cuidados sociais, como por 
exemplo fornecimento de refeições, auxílio para as atividades domésticas ou 
suplementos para fazer face às despesas domésticas. A exemplo de outros países 
mais desenvolvidos, a Inglaterra despende com os idosos cerca de três vezes mais que 
o dispêndio per capita com o resto da população. Torna-se portanto necessária, uma 
política de saúde cuidadosamente planejada de modo que os recursos disponíveis 
sejam usados com máxima eficiência (Grimley-Evans, 1986). 
Especialmente nos países em desenvolvimento, existe uma ausência 
generalizada da percepção da doença Alzheimer e outras demências como sendo uma 
condição médica (doença). Em vez disso, são consideradas como parte do processo 
normal de envelhecimento (Cohen, 1995). Esta falta de sensibilização tem 
consequências importantes: os indivíduos afetados não procuram ajuda dos serviços 
especializados de cuidados médicos (Patel, 2001); existe pouca ou nenhuma formação  
estruturada sobre o reconhecimento da demência e gestão da mesma, em qualquer 
nível do serviço de saúde; não existe eleitorado capaz de pressionar o governo ou os 
políticos no sentido de proporcionarem serviços de cuidados com maior capacidade de 
resposta aos casos de demência (Shaji, 2002); as famílias são os principais 
cuidadores, mas desempenham este papel com pouco ou nenhum apoio ou 
compreensão por parte de outros indivíduos ou agentes. 
Em termos de saúde, o aumento do número de idosos em uma população se 
traduz em um maior número de problemas de longa duração, que com freqüência 
dependem de intervenções custosas envolvendo tecnologia complexa, para um 
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cuidado adequado. Gradualmente se estabelece uma competição por recursos: de um 
lado problemas prementes, com alta mortalidade infantil ou desnutrição, de outro um 
número crescente de diabéticos, acidentes vasculares cerebrais ou demência (Kalache, 
1987). 
As necessidades de cuidados de saúde dos idosos têm sido, desde há muito, 
colocadas em segundo plano, nas políticas de saúde pública globais. Isto está 
mudando atualmente, devido em parte ao fato do envelhecimento demográfico evoluir 
mais rapidamente do que previamente previsto em todas as regiões do mundo, 
particularmente na China, Índia e América Latina (United Nations, 2003). Até 2020, o 
setor mais velho da população terá aumentado 200% nos países em desenvolvimento, 
quando comparado com 68% no mundo desenvolvido (Murray,1996). Com este 
aumento, as doenças crônicas não transmissíveis, assumem uma importância 
crescente nos países em desenvolvimento. As doenças crônicas são já a principal 
causa de morte em todas as regiões do mundo, exceto na África subsaariana (Fuster, 
2005). 
Uma pesquisa da PubMed/Medline para os últimos 10 anos identificou 701.876 
publicações relacionadas com o câncer, 476.487 relacionadas com doenças 
cardiovasculares, 233.872 relacionadas com distúrbios mentais, 87.973 relacionadas 
com AVC, 64.080 relacionadas com artrite e 44.168 relacionadas com demência (ADI, 
2009). 
Muito pouco tem sido feito em relação à avaliação dos custos econômicos da 
demência em países em desenvolvimento. Existem várias razões para isto, incluindo a 
falta de economistas com formação em saúde, a baixa prioridade dada à demência e o 
estado pouco desenvolvido dos serviços prestados a pessoas com demência; no 
entanto, o obstáculo fundamental tem sido a ausência de conjuntos de dados 
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disponíveis. Dado que as necessidades das pessoas idosas frágeis irão em breve 
dominar os orçamentos de saúde e serviços sociais nestas regiões, é necessário obter 
mais dados urgentemente (Shah, 2002). 
Quando se investiga a qualidade de vida relacionada à saúde em sua 
multidimensionalidade, identificam-se os principais aspectos a serem considerados em 
relação às potencialidades e peculiaridades de saúde e vida do idoso interferindo no 
processo saúde-doença. Dessa forma, avaliar as condições de vida e saúde do idoso 
permite a implementação de propostas de intervenção, tanto em programas geriátricos, 
quanto em políticas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar dos que 
envelhecem (Pereira, 2006).  
Estudos epidemiológicos têm mostrado que doenças e limitações não são 
conseqüências inevitáveis do envelhecimento, e que o uso de serviços preventivos, 
eliminação de fatores de risco e adoção de hábitos de vida saudáveis são importantes 
determinantes do envelhecimento saudável (Lima-Costa, 2003a). 
Existem evidências científicas crescentes relacionadas aos fatores modificáveis 
de risco para demência e aos fatores de prevenção. Tabagismo e depressão estão 
associados com declínio cognitivo e aumento do risco para DA (Williams, 2010).  
Estudo recente com 2.254 pessoas idosas, acompanhadas por 4 anos, mostrou 
que dieta rica em peixes, azeite de oliva, vegetais, e frutas (dieta do Mediterrâneo) 
podem ter efeito protetor (Salloway, 2009). Fatores associados ao estilo de vida - nível 
educacional, aprender novas habilidades, ter atividades sociais e exercer atividades 
físicas e mentais regularmente, podem promover um envelhecimento cerebral saudável 
e atrasar o início da DA (Burgener, 2008, Kivipelto, 2008, Larson, 2006). Estudos 
também trazem evidências de que o tratamento dos fatores de risco para doenças 
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cardiovasculares, hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes podem reduzir o risco de 
déficit cognitivo em idosos (Forette, 2002, Salloway, 2009). 
Portanto, medidas de saúde pública podem e devem ser urgentemente adotadas 
para prevenir e controlar os fatores de risco modificáveis, diminuindo assim, a 
prevalência de altas taxas de declínio cognitivo e demência.  
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 4 MÉTODOS 
 
 
 4.1. Delineamento do estudo 
 
 Estudo do tipo observacional transversal e analítico com idosos residentes na 
zona urbana do Município de Maceió, Alagoas, no ano de 2009. 
 
 
 4.2. Local - O Município de Maceió 
 
Maceió é a capital do Estado de Alagoas, situada na Região Nordeste do 
Brasil, com uma população total de 896.965 habitantes e população de idosos de 
60.504 (representando 6,8% da população total).  A cidade possui 50 bairros, 
distribuídos em sete distritos sanitários (conforme Figura 1), divididos pelo IBGE em 
875 setores censitários (sendo dois destes rurais) (PNAD 2007). 
 
 
 4.3. Seleção dos participantes e distribuição da amostra 
 
Foi realizado no ano de 2009, um inquérito populacional com indivíduos idosos 
(60 anos ou mais) residentes na zona urbana do município de Maceió, Alagoas. 
A amostragem foi do tipo estratificado por distrito sanitário, levando-se em 
consideração a heterogeneidade da cidade, procurando-se avaliar as condições de 
Métodos 48 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
vida dos idosos em seus diferentes estratos socioeconômicos. O método de 
estratificação por conglomerados seguiu os seguintes estágios: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Mapa do município de Maceió, conforme distribuição dos distritos 
sanitários (Fonte: Secretaria de Saúde do município de Maceió, 2009). 
Métodos 49 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
1º. Seleção dos distritos sanitários e bairros. 
Tomou-se como ponto de partida, a divisão do município de Maceió em sete 
distritos sanitários (segundo o IBGE, que forneceu todos os mapas dos setores 
censitários utilizados na pesquisa), possibilitando a identificação dos seus diferentes 
níveis socioeconômicos. Estes distritos possuem, ao todo, 50 bairros (conforme a 
Tabela 4), que foram elencados em ordem alfabética, recebendo um número para 
sorteio (referente ao número de idosos de cada bairro), permitindo ao bairro com 
maior número de idosos, uma maior chance de pertencer à amostra (Anexo 4).  
 
 
     Tabela 4. Distribuição do número de idosos de acordo com os distritos sanitários 
do município de Maceió. 
Distritos Sanitários Número de bairros Número de idosos Proporção 0,5% 
I 14 8.803 45 
II 07 8.825 45 
III 08 5.343 27 
IV 09 6.912 35 
V 05 10.281 52 
VI 02 5.906 30 
VII 05 14.434 73 
TOTAL 50 60.504 305 
Fonte: Prefeitura Municipal de Maceió, 2009. 
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2º. Identificação dos setores censitários. 
Nos bairros sorteados, procedeu-se à identificação dos setores censitários (873 
setores) sendo excluídos os setores comerciais. Os setores censitários de cada bairro 
foram selecionados através de processo aleatório e proporcional ao número de idosos 
de cada setor, considerando o cálculo e tamanho da amostra de 0,5% da população 
de idosos (mais 10% - considerando as perdas). 
 
3º. Seleção dos domicílios e idosos. 
Em cada setor censitário foram numerados todos os quarteirões e suas 
respectivas faces (ruas, avenidas e vilas). Iniciou-se o processo de seleção dos 
domicílios de forma aleatória seguindo-se no sentido horário. Os domicílios foram 
percorridos (em número definido conforme sorteio prévio, de acordo com o tamanho 
da amostra para o setor), buscando-se identificar aqueles que possuíam idosos para 
serem entrevistados. Todos os instrumentos foram aplicados por dois entrevistadores 
previamente treinados, sendo um deles a pesquisadora principal.   
Caso não houvesse morador idoso no domicilio, a entrevistadora deslocava-se 
ao próximo domicilio até a identificação de um idoso, refazendo-se posteriormente a 
busca sistemática. Caso o domicílio visitado possuísse uma pessoa idosa, mas esta 
não se encontrasse presente no momento da visita, uma nova visita era marcada 
nesse domicílio, por no máximo 2 vezes, para se considerá-lo como perda. Quando 
mais de um idoso estava presente no domicílio no momento da visita, todos eram 
entrevistados. Quando, ao se percorrer um determinado setor censitário, não se 
conseguia perfazer o número de entrevistas previsto para o distrito, passava-se ao 
próximo setor previamente sorteado. 
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 4.3.1. Cálculo do tamanho da amostra 
 
 Utilizando-se como referência os dados do IBGE (PNAD, 2007) cuja população 
de idosos residentes na área urbana de Maceió era de 60.504, o tamanho da amostra 
foi estimado em 305 indivíduos, utilizando-se a proporção de 0,5% do número total de 
idosos, acrescido de 10% para perdas. 
 
 
 4.4. Critérios de inclusão 
  
 Foram incluídos neste estudo indivíduos de ambos os sexos, com faixa etária 
igual ou superior a 60 anos de idade, residentes na zona urbana do município de 
Maceió e que concordaram em participar da pesquisa assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
 
 4.5. Critérios de exclusão 
 
 Foram excluídos os idosos residentes em Instituição de Longa Permanência 
para Idosos – ILPIs. 
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 4.6. Instrumento de coleta de dados  
 
 Todos os indivíduos selecionados foram avaliados, independente da sua 
condição física ou mental, no próprio domicílio do entrevistado, sendo utilizado um 
questionário que continha dados sociodemográficos (Anexo 5) (respondido pelo idoso 
ou por seu cuidador/responsável, caso o mesmo não fosse capaz de responder as 
questões) e o MEEM (Anexo 3) aplicado pela entrevistadora e respondido apenas 
pelo indivíduo idoso. Quanto ao aspecto cognitivo atenção e cálculo, foi utilizada 
apenas a opção da realização do cálculo 100-7 (por 5 vezes seguidas). A opção de 
soletrar a palavra MUNDO (reverso) não foi utilizada, seguindo orientação da 
academia de neuropsiquiatria (Brucki, 2003). 
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 4.7. Definição das variáveis  
 
 4.7.1. Variável dependente  
 
 A variável dependente é o escore total do Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM). Optamos por utilizar essa variável de forma contínua devido ao viés 
educacional, considerando-se que não há consenso do melhor ponto de corte para 
populações de baixa escolaridade.  
 Em análise secundária, apenas para definir a prevalência de déficit cognitivo 
em nossa amostra, o escore total do MEEM foi categorizado segundo os critérios de 
Folstein (1975).  
 
  
 4.7.2. Variáveis independentes 
 
As variáveis independentes foram obtidas utilizando-se um instrumento de 
coleta de dados sociodemográficos. Essas variáveis foram escolhidas a partir de 
análise da literatura que demonstrou possível associação com déficit cognitivo. São 
descritas a seguir: 
 
Idade. Calculada em anos completos, no último dia do mês de referência da 
pesquisa, com base no dia, mês e ano do nascimento da pessoa.  
 
Sexo. Distinção biológica que classifica as pessoas em homens e mulheres. 
Categorizada em masculino e feminino. 
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Escolaridade. Variável qualitativa que define o período de frequência à escola em 
anos consecutivos. Categorizada em analfabeto; 1 a 4 anos de escolaridade;  de 5 a 8 
anos de escolaridade e mais de 8 anos de escolaridade. 
 
Estado civil. Condição jurídica que indica o status da pessoa em relação a 
casamento, divórcio, viuvez ou estado de solteiro. Categorizada em casado(a); 
solteiro(a); viúvo(a); divorciado(a) ou separado(a). 
 
Renda per capita. Variável medida pela razão entre a soma da renda mensal de 
todos os membros da família e o número de membros dessa família. Valores 
expressos em reais de 1º de fevereiro de 2009 (R$ 465,00). Categorizada em menos 
de um salário mínimo; entre 1 e três salários-mínimos; entre 3,1 e 5 salários-mínimos 
e maior que 5 salários-mínimos.  
 
Composição familiar. Composição e tamanho da família. Variável qualitativa que 
indica o grau de parentesco dos indivíduos residentes em um único domicílio. 
Categorizada em residir sozinho; residir com pessoa de 1 geração (igual ou diferente 
da sua); residir com pessoas de 2 gerações e 3 gerações. 
 
Número de doença(s) autorreferida(s). Variável definida pelo número de doenças 
referidas pelo sujeito de pesquisa, ao ser questionado se sabia ser portador das 
seguintes doenças: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Melitus (DM), 
osteoporose (OP), osteoartrite (OA), catarata ou outra(s) e qual(is). Essa variável foi 
categorizada em nenhuma doença; uma doença; duas doenças e três ou mais 
doenças e também foi analisada de forma quantitativa discreta. 
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 4.8. Aspectos éticos 
 
 Atendendo às normas de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 
São Paulo, em abril de 2009 (CEP 0450/09) (Anexo 1) . 
 Os objetivos da pesquisa e as medidas a serem realizadas foram 
cuidadosamente explicados aos idosos que aceitaram participar do estudo, sendo 
solicitado, antes da realização da entrevista, que os mesmos (ou seus responsáveis, 
caso o idoso apresentasse déficit cognitivo que impossibilitasse sua assinatura) 
assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
 
 
 4.9. Procedimentos estatísticos 
 
 Os dados foram coletados em um formulário padronizado e armazenados em 
uma planinha eletrônica de dados (Microsoft Excel® 2003. Redmond, WA, EUA). Duas 
entradas de dados foram realizadas por diferentes digitadores (num total de duas 
digitadoras), de forma independente e cega, sendo depois comparados. As 
controvérsias foram resolvidas por reunião de consenso, após revisão dos formulários 
de coleta de dados. 
Foi feita uma análise descritiva dos dados para caracterizar a amostra 
(características sociodemográficas e de saúde – variáveis independentes), com a 
distribuição de frequência relativa e absoluta para as variáveis categorizadas e com 
cálculo de tendência central (média), de dispersão (desvio padrão) e valores máximos 
e mínimos, para variável numérica. 
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 A razão de prevalência bruta de déficit cognitivo foi calculada utilizando-se 
ponto de corte da literatura (Folstein, 1975). 
 A variável dependente, o escore total do Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM), foi avaliada em função das características sociodemográficas e de saúde, 
através de modelos de regressão linear múltipla com variáveis dummies. Primeiro e 
separadamente, em função da idade, escolaridade, sexo, renda per capita, estado 
civil, composição familiar e número de doenças auto-referidas. Em seguida, um 
modelo conjunto foi feito para verificar quais dessas variáveis melhor explicava a 
variabilidade do MEEM em função da idade.   
 O modelo reduzido final foi obtido através do procedimento de remoção de 
variáveis do tipo backward. Foram consideradas significativas, no modelo final, as 
variáveis que tiveram p<0,05. 
 As médias do MEEM obtidas no modelo final são apresentadas, bem como 
seus respectivos intervalos de confiança, no ponto médio de idade da amostra 
(LSMEANS – Least Squares Means). 
 Para a análise dos dados, foi utilizado o programa Statistics Package Social 
Science – SPSS® versão 15.0. 
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         5 RESULTADOS 
 
 Os resultados serão apresentados através da exposição das características 
sociodemográficas (idade, escolaridade, renda per capita, estado civil, composição 
familiar), e de saúde (número de doenças autorreferidas), na amostra total, separadas 
por sexo, além da prevalência das doenças crônico-degenerativas mais 
frequentemente relatadas na amostra total. 
A prevalência de déficit cognitivo será apresentada utilizando-se ponto de corte 
da literatura, considerando-se déficit quando o escore do MEEM é menor que 24 
(Folstein, 1975). 
O perfil do Mini-Exame de Estado Mental será apresentado em função da idade 
e do número de doenças autorreferidas, obtido através de análise de regressão linear 
múltipla. 
  
 
 5.1. Características da Amostra 
 
Foram entrevistados 331 indivíduos com exclusão de doze devido a problemas 
técnicos no preenchimento do instrumento de coleta de dados, assim, a amostra foi 
composta por 319 idosos residentes na zona urbana do município de Maceió no ano 
de 2009. Desta amostra, 210 são do sexo feminino (65,8%) e 109 do sexo masculino 
(34,2%). A média de idade constatada foi de 72 anos (DP± 8,83) sendo o valor 
mínimo 60 anos e, o máximo, 105 anos. 
Na Tabela 5 podemos observar que a maioria dos idosos estudados possui 
menos de 75 anos de idade (64%), estando distribuídos respectivamente nas faixas 
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etárias de 60-64 (23,5%), 65-69 (20,4%), 70-74 (20,1%). Trata-se de uma população 
com baixa escolaridade, com 74% dos idosos possuindo até quatro anos de estudo 
(sendo 29,5% deles analfabetos). Mais da metade (55,5%) apresenta renda per capita 
de um a três salários mínimos. A maioria dos idosos reside com pessoas de outra 
geração, sendo uma (39,8%) e duas gerações (38,2%) a composição familiar mais 
prevalente. A maior parte da amostra é composta por casados (46,4%) e viúvos 
(37,9%). 
 
 
Tabela 5. Distribuição das variáveis sociodemográficas de acordo com a amostra total dos 
idosos residentes no município de Maceió, Alagoas, 2009. 
 
 Sexo 
 Feminino Masculino Total 
Variável N % N % N % 
Total 210 100,0 109 100,0 319 100,0 
Sexo 
Feminino     210 65,8 
Masculino     109 34,2 
Faixa etária 
60 |-- 65 48 22,9 27 24,8 75 23,5 
65 |-- 70 45 21,4 20 18,3 65 20,4 
70 |-- 75 44 21,0 20 18,3 64 20,1 
75 |-- 80 30 14,3 21 19,3 51 16,0 
80 ou mais 43 20,5 21 19,3 64 20,1 
Escolaridade 
Analfabeto 57 27,1 37 33,9 94 29,5 
1 a 4 anos 90 42,9 52 47,7 142 44,5 
5 a 8 anos 33 15,7 10 9,2 43 13,5 
9 ou mais anos 30 14,3 10 9,2 40 12,5 
Renda per capita 
<1 salário 64 30,5 33 30,3 97 30,4 
1 a 3 salários 115 54,8 62 56,9 177 55,5 
4 a 5 salários 10 4,8 8 7,3 18 5,6 
6 ou mais salários 21 10,0 6 5,5 27 8,5 
Estado civil 
Solteiro 18 8,6 8 7,3 26 8,2 
Casado 65 31,0 83 76,1 148 46,4 
Divorciado/Separado 20 9,5 4 3,7 24 7,5 
Viúvo 107 51,0 14 12,8 121 37,9 
Composição familiar 
Sozinho 32 15,2 2 1,8 34 10,7 
Uma geração 63 30,0 64 58,7 127 39,8 
Duas gerações 87 41,4 35 32,1 122 38,2 
Três gerações 28 13,3 8 7,3 36 11,3 
N=número de indivíduos; %= porcentagem. 
Resultados 59 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
  
 
 Quanto ao número de doenças autorreferidas, 81,2% relataram a presença de 
alguma doença crônica, com 40,1% referindo uma, 25,7% duas e 15,4% três ou mais 
doenças, contra apenas 18,8% que não possuía ou desconhecia ser portador de 
qualquer doença, de acordo com a Tabela 6.  
 
 
Tabela 6. Distribuição da variável saúde (número de doenças autorreferidas) de acordo com a 
amostra total dos idosos residentes no município de Maceió, Alagoas, 2009. 
 
 Sexo 
 Feminino Masculino Total 
Variável N % N % N % 
Total 210 100,0 109 100,0 319 100,0 
No de doenças 
referidas 
      
Nenhuma 34 16,2 26 23,9 60 18,8 
1 doença 75 35,7 53 48,6 128 40,1 
2 doenças 59 28,1 23 21,1 82 25,7 
3 ou mais doenças 42 20,0 7 6,4 49 15,4 
N=número de indivíduos; %= porcentagem. 
 
 Na Tabela 7, podem-se identificar as doenças mais frequentemente relatadas 
pelos sujeitos da pesquisa. A condição crônica mais frequente foi a Hipertensão 
Arterial Sistêmica (42,90%), seguida por Diabetes Mellitus (15,80%). 
 
Tabela 7. Prevalência das doenças crônicas relatadas pelos idosos residentes no município 
de Maceió, Alagoas, 2009. 
 
Doenças 
 
Número de relatos % 
HAS 149 42,90% 
Diabetes 55 15,80% 
Osteoartrite 50 14,40% 
Osteoporose 46 13,20% 
Outros 19 13,70% 
HAS=Hipertensão Arterial Sistêmica; %=porcentagem 
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 5.2. Prevalência de déficit cognitivo utilizando-se o MEEM com 
ponto de corte da literatura. 
 Utilizando o ponto de corte 24 (Folstein, 1975), podemos ver, de acordo com a 
Tabela 8, que a prevalência de déficit cognitivo é de 64,9%. Nessa Tabela, também é 
descrita a prevalência de déficit cognitivo para as categorias sexo, escolaridade e 
faixa etária. 
 
 Tabela 8. Prevalência de déficit cognitivo com ponto de corte de Folstein (24), por sexo, 
 escolaridade e faixa etária, Alagoas, 2009.  
Folstein, 1975 
 Caso Não-caso Total 
Sexo N % N % N % 
Masculino 71 65,1 38 34,9 109 100 
Feminino 136 64,8 74 35,2 210 100 
Total 207 64,9 112 35,1 319 100 
X2 p< 0.0001 p=0.0009   
Escolaridade N % N % N % 
Analfabeto 85 90,4 9 9,6 94 100 
1 a 4 anos 99 69,7 43 30,3 142 100 
5 a 8 anos 12 27,9 31 72,1 43 100 
9 ou mais 11 27,5 29 72,5 40 100 
Total 207 64,9 112 35,1 319 100 
X2 p< 0.0001 p< 0.0001   
Faixa etária N % N % N % 
60-64 anos 45 57,3 32 42,7 75 100 
65-69 anos 41 63,1 24 36,9 65 100 
70-74 anos 30 46,9 34 53,1 64 100 
75-79 anos 39 76,5 12 23,5 51 100 
80 + 54 84 10 16 64 100 
Total 207 64,9 112 35,1 319 100 
X2 p=0.1237 p=0.0003   
N=amostra em número absoluto; %=porcentagem; X
2 
=Qui-quadrado; p=nível de significância 
 
 
  
 5.3. Perfil do Mini-Exame do Estado Mental 
 A partir de agora, todos os resultados serão descritos com a utilização do 
escore do MEEM em nossa amostra.  
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 Na Tabela 9, observamos as médias do MEEM e da idade encontradas na 
amostra total, distribuídas de acordo com as características sociodemográficas.  A 
média total de pontos do MEEM foi de 21,2 pontos (DP± 5,3), e 72,1 anos é a média 
de idade da população estudada.  
 A média do MEEM para analfabetos de ambos os sexos é de 17,2 pontos 
(DP±5,6). Para aqueles com escolaridade de até 4 anos, é de 21,6 pontos (DP±4,2), 
de 25,2 pontos (DP±3,0) para os idosos com escolaridade entre 4 e 8 anos, 
semelhante à média daqueles com 9 ou mais anos de escolaridade, que é de 25,3 
pontos (DP±3,4). 
 A média do MEEM encontrada em mulheres analfabetas foi 16,4 (DP±5,7), 
sendo 2,1 pontos inferiores à média encontrada na amostra do sexo masculino com a 
mesma escolaridade. Em contrapartida, mulheres com 8 anos ou mais de 
escolaridade, apresentaram uma média de MEEM de 25,2 pontos (DP±3,0), um 
pouco melhor que a encontrada em homens com a mesma escolaridade.  
 Idosas com renda per capita de 6 salários mínimos ou mais, têm, em média, 
6,5 pontos a mais no MEEM em relação às idosas que recebem menos de 1 salário 
mínimo ao mês. Esse resultado não é encontrado nos idosos da amostra estudada, 
cuja diferença cai para 0,6 pontos. 
 Idosos solteiros apresentam uma média de 15,6 pontos (DP±4,6) no MEEM, 
sendo 4 pontos menor que a média encontrada em idosas com o mesmo estado civil. 
 Em relação à média do MEEM segundo a composição familiar, idosos que 
residem com pessoas de três ou mais gerações, têm uma média de 4,3 pontos a mais 
que mulheres na mesma condição. 
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Tabela 9. Resumo descritivo do MEEM e da idade, segundo as características 
sociodemográficas de acordo com a amostra total dos idosos residentes no município de 
Maceió, Alagoas, 2009. 
 
 
  Sexo 
       Feminino Masculino Total 
 Característica Estatística MEEM Idade (anos) MEEM Idade (anos) MEEM Idade (anos) 
 Total N 210 210 109 109 319 319 
  Média 21,0 72,0 21,6 72,1 21,2 72,1 
  Desvio 
padrão 
5,6 9,0 4,9 8,5 5,3 8,8 
   Mín - Máx 0 – 30 60 – 105 5 – 30 60 – 93 0 – 30 60 – 105 
 Escolaridade   
      
 Analfabeto N 57 57 37 37 94 94 
  Média 16,4 75,8 18,5 73,1 17,2 74,8 
  Desvio 
padrão 
5,7 10,8 5,2 8,9 5,6 10,1 
   Mín - Máx 0 – 26 60 – 105 5 – 27 60 – 89 0 – 27 60 – 105 
 1 a 4 anos N 90 90 52 52 142 142 
  Média 21,0 71,8 22,6 70,8 21,6 71,4 
  Desvio 
padrão 
4,4 8,7 3,7 7,4 4,2 8,2 
   Mín - Máx 2 – 28 60 – 95 12 – 30 60 – 93 2 – 30 60 – 95 
 5 a 8 anos N 33 33 10 10 43 43 
  Média 25,2 68,8 25,3 72,0 25,2 69,5 
  Desvio 
padrão 
3,0 7,0 3,1 9,4 3,0 7,7 
   Mín - Máx 17 – 30 60 – 86 19 – 28 60 – 88 17 – 30 60 – 88 
 9 ou mais anos N 30 30 10 10 40 40 
  Média 25,5 69,1 24,6 75,3 25,3 70,7 
  Desvio 
padrão 
3,0 5,3 4,4 10,8 3,4 7,4 
   Mín - Máx 19 – 30 61 – 82 15 - 29 60 – 91 15 – 30 60 – 91 
 Renda per capita  
      
 <1 s.m. N 64 64 33 33 97 97 
  Média 18,9 71,9 21,9 71,1 19,9 71,6 
  Desvio 
padrão 
5,2 10,0 4,8 8,9 5,2 9,6 
   Mín - Máx 2 – 30 60 – 102 9  30 60 – 89 2 – 30 60 – 102 
 1-3 s.m. N 115 115 62 62 177 177 
  Média 21,1 72,2 21,0 71,3 21,0 71,9 
  Desvio 
padrão 
5,7 9,0 5,0 7,6 5,5 8,6 
   Mín - Máx 0 – 30 60 – 105 5 - 29 60 – 93 0 – 30 60 – 105 
 3-5 s.m. N 10 10 8 8 18 18 
  Média 25,1 74,4 24,8 77,5 24,9 75,8 
  Desvio 
padrão 
2,6 5,8 2,1 8,5 2,4 7,1 
   Mín - Máx 21 – 30 66 – 86 22 - 28 65 – 91 21 – 30 65 – 91 
 6 ou mais s.m. N 21 21 6 6 27 27 
  Média 25,4 70,8 22,5 78,5 24,8 72,5 
  Desvio 
padrão 
2,9 7,0 5,4 11,1 3,7 8,5 
   Mín - Máx 20 – 30 61 – 84 15- 29 60 – 88 15 – 30 60 – 88 
 Estado civil  
      
 Solteiro N 18 18 8 8 26 26 
  Média 19,6 69,3 15,6 69,6 18,4 69,4 
  Desvio 
padrão 
7,7 5,8 4,6 9,0 7,1 6,8 
   Mín - Máx 0 – 29 60 – 83 9 – 21 60 – 88 0 – 29 60 – 88 
 Casado N 65 65 83 83 148 148 
  Média 22,1 69,4 22,2 71,7 22,2 70,7 
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 Desvio 
padrão 
3,9 6,8 4,7 8,1 4,4 7,6 
   Mín – Máx 11 – 30 60 – 84 5 - 30 60 – 89 5 – 30 60 – 89 
 Divorciado/Separado N 20 20 4 4 24 24 
  Média 23,6 67,7 19,0 68,0 22,8 67,7 
  Desvio 
padrão 
3,9 7,1 4,0 6,8 4,2 6,9 
   Mín – Máx 15 – 29 60 – 87 17 - 25 63 – 78 15 – 29 60 – 87 
 Viúvo N 107 107 14 14 121 121 
  Média 20,1 75,0 22,4 76,9 20,4 75,2 
  Desvio 
padrão 
6,0 10,0 3,9 9,9 5,9 10,0 
    
Mín – Máx 
 
0 – 30 
 
60 – 105 
 
16 – 28 
 
63 – 93 
 
0 – 30 
 
60 – 105 
 Composição familiar 
      
 Sozinho N 32 32 2 2 34 34 
  Média 22,7 71,7 21,0 65,5 22,6 71,4 
  Desvio 
padrão 
3,8 6,6 5,7 0,7 3,8 6,6 
   Mín – Máx 11 – 29 61 – 86 17 - 25 65 – 66 11 – 29 61 – 86 
 Uma geração N 63 63 64 64 127 127 
  Média 22,1 70,1 20,7 72,0 21,4 71,0 
  Desvio 
padrão 
4,7 7,6 5,4 8,4 5,1 8,0 
   Mín – Máx 2 – 30 60 – 84 5 - 29 60 – 89 2 – 30 60 – 89 
  
Duas gerações 
N 
87 87 35 35 122 122 
  Média 19,7 73,3 22,5 73,2 20,5 73,3 
  Desvio 
padrão 
6,3 10,6 3,6 9,2 5,7 10,2 
   Mín – Máx 0 – 30 60 – 105 16 - 28 61 – 93 0 – 30 60 – 105 
 Três gerações N 28 28 8 8 36 36 
  Média 21,0 72,9 25,3 70,0 21,9 72,3 
  Desvio 
padrão 
6,1 8,7 3,4 6,7 5,9 8,3 
   Mín – Máx 6 – 30 60 – 94 19 – 30 63 – 81 6 – 30 60 – 94 
 s.m.=salário mínimo; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; N=amostra em número absoluto 
  
 
 Quando se analisa a média do MEEM segundo a característica de saúde 
número de doença(s) autorreferida(s), verifica-se que não há diferença entre o sexo 
masculino e feminino quando estes referem 2 doenças, porém, na presença de 3 ou 
mais doenças, a média do MEEM para os idosos dessa população é de 17,7 pontos 
(DP± 8,1), ou seja, menor em 2,6 pontos que a média das idosas com o mesmo 
número de doenças. Esse resultado pode ser observado na Tabela 10. 
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Tabela 10. Resumo descritivo do MEEM e da idade, segundo a característica de saúde de 
acordo com a amostra total dos idosos residentes no município de Maceió, Alagoas, 2009. 
 
 
  Sexo 
       Feminino Masculino Total 
 Característica Estatística MEEM Idade (anos) MEEM Idade (anos) MEEM Idade (anos) 
 N
o
 de doenças referidas 
      
 Nenhuma N 34 34 26 26 60 60 
  Média 21,8 71,1 23,5 70,0 22,5 70,6 
  Desvio 
padrão 
5,3 9,3 4,5 8,2 5,0 8,8 
   Mín – Máx 8 – 30 60 – 101 12 – 30 60 – 91 8 – 30 60 – 101  
 1 doença N 75 75 53 53 128 128 
  Média 21,6 70,9 21,6 72,3 21,6 71,5 
  Desvio 
padrão 
6,4 8,0 4,2 8,5 5,6 8,2 
   Mín – Máx 0 – 30 60 – 102 9 – 29 60 – 93 0 – 30 60 – 102 
 2 doenças N 59 59 23 23 82 82 
  Média 20,4 73,8 20,7 74,0 20,5 73,9 
  Desvio 
padrão 
4,7 10,4 4,9 8,8 4,8 9,9 
   Mín – Máx 3 – 30 60 – 105 7 - 29 61 – 88 3 – 30 60 – 105 
 3 ou mais 
doenças 
N 
42 42 7 7 49 49 
  Média 20,3 72,3 17,7 72,0 19,9 72,2 
  Desvio 
padrão 
5,3 8,3 8,1 8,0 5,8 8,2 
   Mín – Máx 8 – 30 60 – 88 5 - 29 61 – 81 5 – 30 60 – 88 
 Nº = Número; MEEM= Mini-Exame do Estado Mental; N = amostra em número absoluto 
  
 
 Na Tabela 11 podemos observar os resultados da análise do MEEM em função 
de cada variável separadamente (idade, escolaridade, sexo, renda per capita, estado 
civil, composição familiar e número de doenças autorreferidas).  
 Na análise individual de cada fator, não foi encontrada diferença significante 
entre os valores médios do MEEM quanto ao sexo (p=0,3461) e composição familiar 
(p=0,1514). 
  Foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os níveis 
dos fatores quando analisados individualmente para escolaridade (p<0,0001), renda 
per capita (p<0,0001) estado civil (p=0,0006) e número de doenças autorreferidas em 
categorias (p=0,0352). Observa-se também uma estimativa de queda no MEEM em 
0,1784 pontos (p<0,0001) para o aumento de um ano na idade e para cada doença 
autorreferida a mais, ocorre queda no MEEM em 0,6639 pontos (p=0,0010). 
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 Tabela 11.  Estimativas do MEEM segundo as características sociodemográficas, modelo bruto. 
 
Modelo Bruto  
Característica 
Estimativa 
do MEEM 
Erro 
padrão 
 
IC95% 
  
Estimativa 
Erro 
padrão 
 
IC95% 
  
F P 
Idade 21,23* 
 
0,29 
 
[20,67 ; 21,80] 
  
-0,1784** 
 
0,0325 
 
[-0,2423 ; -0,1145] 
  
30,17 <0,0001 
N
o
 de doenças referidas 21,23
#
 
 
0,30 
 
[20,65 ; 21,82] 
   
-0,6639
##
 
 
0,2561 
 
[ -1,1678 ; -,1600] 
  
6,72 0,0010 
Escolaridade 
 
       47,90 <0,0001 
Analfabeto 17,22 0,46 [16,32 ; 18,13] 
 
-8,03 0,84 [-9,68 ; -6,37]  91,36 <0,0001 
1a 4 anos 21,56 0,37 [20,82 ; 22,29] 
 
-3,69 0,80 [-5,26 ; -2,13]  21,52 <0,0001 
5 a 8 anos 25,19 0,68 [23,85 ; 26,52] 
 
-0,06 0,98 [-1,99 ; 1,86]  <0,01 0,9479 
9 ou mais anos 25,25 0,70 [23,87 ; 26,63]   0           
Sexo 
        0,89 0,3461 
Feminino 21,03 0,37 [20,30 ; 21,75]  
-0,60 0,63 [-1,84 ; 0,65] 
 0,89 0,3461 
Masculino 21,62 0,51 [20,62 ; 22,63]   0           
Renda per capita         9,65 <0,0001 
<1 s.m. 19,91 0,52 [18,88 ; 20,93]  
-4,87 1,12 [-7,07 ; -2,67] 
 
18,99 <0,0001 
1-3 s.m. 21,04 0,39 [20,28 ; 21,80]  
-3,74 1,06 [-5,83 ; -1,65] 
 
12,41 0,0005 
3-5 s.m. 24,94 1,21 [22,56 ; 27,33]  
0,17 1,56 [-2,91 ; 3,24] 
 
0,01 0,9152 
6 ou mais s.m. 24,78 0,99 [22,83 ; 26,72]   0           
Estado civil         5,88 0,0006 
Solteiro 18,38 1,02 [16,37 ; 20,40] 
 
-3,78 1,11 [-5,96 ; -1,59] 
 11,57 0,0008 
Casado 22,16 0,43 [21,32 ; 23,01] 
 
0 
 
    Divorciado/Separado 22,79 1,07 [20,69 ; 24,89] 
 
0,63 1,15 [-1,63 ; 2,89] 
 0,30 0,5843 
Viúvo 20,40 0,47 [19,46 ; 21,33]   -1,77 0,64 [-3,03 ; -0,51]   7,60 0,0062 
Composição familiar         1,78 0,1514 
Sozinho 22,59 0,91 [20,79 ; 24,38] 
 
0 
   
  Uma geração 21,39 0,47 [20,46 ; 22,32] 
 
-1,19 1,03 [-3,22 ; 0,83] 
 1,35 0,2461 
Duas gerações 20,48 0,48 [19,54 , 21,43] 
 
-2,10 1,03 [-4,14 ; -0,07] 
 4,16 0,0423 
 
Três gerações 
 
21,92 
 
0,89 
 
[20,17 ; 23,66] 
  
 
-0,67 
 
1,27 
 
[-3,18 ; 1,83] 
  
0,28 0,5982 
N
o
 de doenças referidas 
        
2,90 0,0352 
Nenhuma 22,52 0,68 [21,17 ; 23,86] 
 
0 
     1 doença 21,60 0,47 [20,68 ; 22,52] 
 
-0,92 0,83 [-2,55 ; 0,72] 
 
1,22 0,2702 
2 doenças 20,49 0,58 [19,34 ; 21,64] 
 
-2,03 0,90 [-3,80 ; -0,26] 
 
5,09 0,0248 
3 ou mais doenças 19,94 0,76 [18,45 ; 21,43]   -2,58 1,02 [-4,58 ; -0,57]   6,39 0,0119 
* Estimativa do MEEM quando idade=72,1 anos;  
** Estimativa da mudança do MEEM quando a idade aumenta em um ano; 
#
 Estimativa do MEEM quando número de doenças =1,47; 
##
 Estimativa da mudança do MEEM quando aumenta o número de doenças em uma unidade; 
Nº= Número; F=Teste F; p=nível de significância. 
 
 
 Foi construído um modelo de regressão linear múltipla para explicar a variação 
do MEEM em função da idade, escolaridade, sexo, estado civil, renda per capita, 
composição familiar e número de doenças (utilizadas em categorias) e as possíveis 
interações de segunda ordem entre essas variáveis. Um procedimento de remoção de 
variáveis do tipo backward foi utilizado para chegar ao modelo final.  
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 A Tabela 12 apresenta as estimativas dos coeficientes da equação de 
regressão do modelo final. Idade, sexo feminino, ser analfabeto, ter de 1 a 4 anos de 
escolaridade e ser solteiro explicam 38,54% da variabilidade do MEEM. 
 
 
    Tabela 12. Estimativas dos coeficientes da equação de regressão do modelo final. 
 
 
Modelo final 
Estimativa  
Coeficiente Erro padrão IC95% T p 
Intercepto 26,1442 0,6052 [24,95 ; 27,33] 43,20 <0,0001 
Sexo feminino -1,2515 0,5028 [-2,24 ; -0,26] -2,49 0,0133 
Analfabeto -7,5357 0,6545 [-8,82 ; -6,24] -11,51 <0,0001 
Até 4 anos 
escolaridade 
-3,6325 0,5881 [-4,78 ; -2,47] -6,18 <0,0001 
Solteiro -3,0776 0,8691 [-4,78 ; -1,36] -3,54 0,0005 
Idade centrada 
(em 72,1 anos) 
-0,1231 0,0276 [-0,17 ; -0,06] -4,47 <0,0001 
R
2
= 38,54%; T=teste T estatístico; p=nível de significância; IC 95%= Intervalo de 95% Confiança 
 
 Com base nessas equações foram calculadas as médias ajustadas do MEEM 
no valor médio da idade, o que pode ser observado na Tabela 13. Nesse modelo final, 
a estimativa de média do MEEM encontrado é para a média de idade de 72,1 anos 
(LSMEANS). 
 Ajustada a associação entre as variáveis citadas, observamos significância 
estatística para escolaridade, sendo a média do MEEM encontrada para analfabetos 
de 16,44 (p<0,0001), com estimativa de queda de 7,54 pontos, quando comparada à 
maior escolaridade de 5 anos ou mais de estudos.  
 Verificamos que a média do MEEM para o sexo feminino é menor em 1,23 
pontos comparada ao sexo masculino, com significância estatística (p=0,0133). 
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 Quanto ao estado civil, apenas duas categorias aparecem nesse modelo 
(solteiro e não solteiro), sendo a média do MEEM encontrada para solteiros 3,08 
pontos menor que para o grupo de não solteiros (p=0,0005). 
  
 
Tabela 13. Médias ajustadas do MEEM (LSMEANS – Least Squares Means), modelo final. 
Característica 
Estimativa 
do MEEM* 
 
Erro 
padrão 
 
 
IC95% Estimativa** 
 
Erro 
padrão 
 
 
IC95% F P 
Escolaridade 
 
     66,51 <0,0001 
Analfabeto 16,44 0,56 [15,34 ; 17,55] -7,54 0,65 [-8,82 ; -6,25] 132,56 <0,0001 
1 a 4 anos 20,35 0,52 [19,33 ; 21,37] -3,63 0,59 [-4,79 ; -2,48] 38,15 <0,0001 
5 ou mais anos 23,98 0,62 [22,77 ; 25,19] 0         
Sexo 
      6,20 0,0133 
Feminino 19,65 0,47 [18,72 ; 20,55] -1,25 0,50 [-2,24 ; -0,26] 6,20 0,0133 
Masculino 20,88 0,56 [19,79 ; 21,98] 0         
Estado civil       12,54 0,0005 
Solteiro 18,72 0,84 [17,06 ; 20,37] -3,08 0,87 [-4,79 ; -1,37] 12,54 0,0005 
Casado/Divorciado 
/Separado/Viúvo 
21,80 0,27 [21,27; 22,32] 0   
      
* Estimativa do MEEM quando idade=72,1 anos 
** Estimativa da mudança do MEEM em relação ao 0. 
IC 95%= Intervalo de 95% Confiança; F=Teste F da regressão; 
p=nível de significância. 
 
 
Também foi realizado um modelo de regressão utilizando-se a variável 
explicativa número de doenças de forma contínua, resultando no mesmo modelo final. 
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 6 DISCUSSÃO 
  
 Mudança nos indicadores de natalidade e de mortalidade estão permitindo que 
os brasileiros vivam mais. Em 2007, a PNAD revelou a existência no Brasil de quase 
20 milhões de idosos, correspondendo a 10,5% do total da população. Segundo o 
IBGE, em 2009, a esperança de vida ao nascer no Brasil alcançou os 73,17 anos. Em 
relação a 2008 houve alta de 0,31 anos (3 meses e 22 dias) e, entre 1980 e 2009, alta 
de 10,60 anos (10 anos, 7 meses e seis dias). A média de idade encontrada neste 
estudo é de 72,1 anos (DP=8,83), menor que a expectativa vida brasileira, para o 
mesmo período avaliado, porém, maior que a expectativa de vida para o estado de 
Alagoas, que é de 67,2 anos (DATASUS, 2008).  
 A população feminina continua a ser a que mais envelhece. Na Síntese de 
Indicadores Sociais de 2007, a divisão por sexo das pessoas de 60 anos ou mais de 
idade mostra que as mulheres apresentam maior longevidade, evidenciada pelo 
indicador razão de sexo. Em 2007, no conjunto do País, havia 79 homens idosos para 
cada 100 mulheres nesta condição. Os resultados mostram ainda que a razão de 
sexo se acentua com a elevação da idade: no grupo de 65 anos ou mais de idade, a 
razão cai a 76 homens para cada 100 mulheres, chegando a apenas 72 homens para 
cada 100 mulheres de 70 anos ou mais.  
 Em 2008, 12,1% do total de mulheres tinham 60 anos ou mais, enquanto nos 
homens este índice foi de 10% (IBGE, 2008). Dessa forma, como destaca Berquó 
(2000), pode-se dizer que a velhice é feminina, pois a maior longevidade da mulher 
ocasiona esse diferencial na composição por sexo. 
 As menores taxas de mortalidade são registradas entre as mulheres, por isso 
elas têm vivido por mais tempo e somam 55,8% das pessoas com mais de 60 anos no 
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País (IBGE, 2009). Entre 1999 e 2009, a expectativa de vida delas passou de 73,9 
anos para 77 anos. Entre os homens, subiu de 66,3 anos para 69,4 anos. Em nossa 
amostra, encontramos 65,8% de mulheres (superior à encontrada pelo IBGE), com 
idade média de 72,0 anos (DP±9,0) semelhante ao sexo masculino, cuja idade média 
foi de 72,1 anos (DP±8,5). A média encontrada nesse estudo difere da realidade do 
estado no mesmo ano estudado, pois a expectativa de vida ao nascer para uma 
mulher que nasce em Alagoas (63,7 anos) é muito inferior à encontrada no Distrito 
Federal, onde as mulheres chegam a viver 79,6 anos, a maior taxa no País (IBGE, 
2009).   
 A maior sobrevida de mulheres em idades avançadas poderia ser decorrente 
de diferenças na exposição aos riscos ocupacionais, maiores taxas de mortalidade 
por causas externas entre homens, diferenças no consumo de tabaco e álcool e 
diferenças de atitudes em relações às doenças, ou seja, as mulheres utilizam os 
serviços de saúde com maior freqüência (Feliciano, 2004). 
 A Síntese de Indicadores Sociais de 2007, também mostrou que a população 
brasileira, no período de 1997 a 2007, apresentou um crescimento relativo da ordem 
de 21,6%, porém, o incremento relativo do contingente de 60 anos ou mais de idade 
foi bem mais acelerado: 47,8%. O segmento populacional de 80 anos ou mais de 
idade possui um valor ainda superior, 86,1%. Estes resultados se devem, 
principalmente, ao adiamento da mortalidade em função dos avanços da medicina e 
dos meios de comunicação.  
 A amostra entrevistada em nossa pesquisa constitui-se basicamente de idosos 
pertencentes a faixas etárias “mais jovens” (43,9% de idosos com idades entre 60 e 
70 anos). Encontramos uma proporção de muito idosos (80 anos e mais) de 20,1%, 
corroborando com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD, 
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2007), que aponta este grupo etário como sendo o que mais cresceu no país, com 
número bastante expressivo de 2,2 milhões de brasileiros octagenários.  
  No Brasil, em 2009, os idosos tinham em média 4,2 anos de estudo, valor que 
cai para 2,8 anos no Nordeste do país e ainda mais para Alagoas, cujos idosos 
possuem apenas 2,3 anos de estudo, em média. Esse valor é superior apenas ao da 
população de idosos do Maranhão, cuja média de anos de estudos é de 2,1 anos 
(PNAD, 2009). 
 A proporção de idosos sem instrução ou com menos de um ano de 
escolaridade, revelados por estudo da PNAD em 2008, era de 32,2% no conjunto do 
País. O Sudeste apresentava um percentual de 22,8%. Em grande contraste, 
encontrava-se o Nordeste, onde mais da metade dos idosos (52,2%) possuia este 
nível de escolaridade. Nesse período, segundo o DATASUS, a taxa de analfabetismo 
no estado de Alagoas para idosos era de 56,67%, a pior entre todas as unidades da 
federação, sendo que, entre os idosos residentes na área rural, essa taxa era 
absurdamente pior, de 76,40% e de 49,96% para aqueles residentes na área urbana 
do estado (DATASUS, 2009).   
 Em 2009, a PNAD revela que em Alagoas, os idosos sem instrução ou com 
menos de um ano escolaridade somam 53,7%. Os que possuem entre 1 e 3 anos de 
escolaridade são 21,9%, aqueles com escolaridade entre 4 e 8 anos são 16,1% e 
apenas 8,4% dos idosos possuem 9 anos ou mais de estudos. 
 A prevalência de idosos analfabetos do nosso estudo foi de 29,5%, taxa inferior 
à encontrada no estado de Alagoas, segundo os dados da PNAD de 2009 citados 
anteriormente, porém, devemos considerar que nosso estudo avaliou apenas idosos 
da capital, onde as pessoas possuem mais acesso à educação e, diferente da PNAD, 
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em nossa categoria de “analfabetos” não incluímos aqueles com menos de um ano de 
estudo.   
 Em contrapartida, encontramos 44,5% de idosos que tinham entre 1 e 4 anos 
de escolaridade, muitos apenas sabendo escrever o próprio nome, ou seja, 
considerados analfabetos funcionais, taxa superior à encontrada pela PNAD no 
estado, para essa faixa etária.  
 Nossos resultados confirmam que a população de idosos de Alagoas possui 
baixa escolaridade, com 74% possuindo menos de 4 anos de estudos. Esse resultado 
é bem superior ao encontrado em estudo realizado na cidade de Ribeirão Preto, SP, 
cuja proporção de idosos com menos de 4 anos de escolaridade é de 52,8% (Lopes, 
2006). Também é superior à taxa encontrada em estudo realizado no mesmo ano, em 
Bambuí, MG, que encontrou 64,8% de idosos com menos de 4 anos de escolaridade 
(Valle, 2009). No entanto, é semelhante ao que foi encontrado em Santo Estevão, na 
Bahia, onde 74,6% dos idosos estudados possuíam baixa escolaridade (Magalhães, 
2008). 
 A pesquisa Idosos no Brasil – Vivências, desafios e expectativas na 3ª idade, 
realizada pela Fundação Perseu Abramo (Néri, 2007), mostra que a população idosa 
brasileira é menos escolarizada que os jovens: metade é atingida pelo analfabetismo 
funcional. Entre os idosos, 89% não passaram da 8ª série do ensino fundamental, 
sendo que 18% não tiveram nenhuma educação formal. Apenas 4% chegaram a 
entrar em um curso superior. Entre a população idosa o analfabetismo funcional 
totaliza 49%, 23% declaram não saber ler e escrever, 4% afirmam só saber ler e 
escrever o próprio nome e 22% consideram a leitura e a escrita atividades penosas, 
seja por deficiência de aprendizado (14%), por problemas de saúde (7%) ou por 
ambos motivos (2%).  
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 Os resultados relativos ao nível de escolaridade refletem um dos aspectos da 
desigualdade social no país. A situação de analfabetismo pode, por si só, ser 
considerada um fator de limitação para a sobrevivência e para a qualidade de vida. O 
amplo acesso aos meios de alfabetização, além de uma questão de cidadania, 
poderia propiciar maior receptividade, por parte destes idosos, aos programas de 
educação em saúde, e também alguma proteção contra as disfunções cognitivas que 
os afetam com freqüência (Veras, 1994). 
 O rendimento domiciliar per capita é um importante indicador para mensuração 
do nível de bem-estar. A análise da série de dados das PNADs referente aos anos de 
1997, 2002 e 2007 mostra uma queda expressiva na proporção de idosos em 
situação de pobreza ao longo do período, possivelmente, resultado de políticas 
públicas dirigidas a este segmento populacional. A Lei Orgânica da Assistência Social 
- LOAS (Lei no 8.742, de 07.12.1993), que concedeu o benefício de 1 salário mínimo 
para os maiores de 70 anos de idade pertencentes às famílias com renda mensal per 
capita inferior a ¼ do salário mínimo, foi modificada em 1998, reduzindo a idade 
mínima para 67 anos, e em 2004, em nova redução, para 65 anos de idade. Neste 
sentido, deve-se considerar o provável impacto positivo dessa política nas condições 
de vida da população idosa. 
 Mesmo pequenas diferenças na renda domiciliar são suficientemente sensíveis 
para identificar idosos com piores condições de saúde e menor acesso aos serviços 
de saúde no Brasil (Lima-Costa, 2003b). 
 A renda média domiciliar per capita no Distrito Federal é de 1.233,10 reais, 
muito distante daquela encontrada em Alagoas, de 318,03 reais, que é superior 
apenas a do Maranhão (291,48 reais), dentre todas as unidades da federação. O 
Brasil possui 30,58% de pessoas com baixa renda (pessoas que vivem com menos 
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de meio salário-mínimo por mês) e Alagoas possui a maior proporção do país: 
59,48%, considerando todas as idades (PNAD, 2008).  
 Nossa pesquisa mostrou que 55,5% dos idosos avaliados apresentam uma 
renda familiar de um a três salários mínimos e uma grande proporção dos idosos tem 
um rendimento per capita de menos de um salário mínimo (30,4%). Esse resultado se 
aproxima do que foi encontrado no estudo populacional realizado em Natal (capital do 
Rio Grande do Norte, Brasil), com 213 idosos da comunidade, que encontrou 39% de 
idosos recebendo menos de um salário mínimo e 50% com renda per capita entre um 
e três salários mínimos (Castro, 2008).  Em contraste com esses resultados, estudo 
populacional realizado em São Paulo, em 2006, mostrou que apenas 4,3% dos idosos 
estudados recebiam menos de um salário mínimo per capita (Lebrão, 2006). 
 Em estudo realizado em Fortaleza (Ceará, Brasil), com 667 idosos, 48,1% 
eram casados e 36,8% eram viúvos, muito semelhante ao que encontramos em nossa 
amostra, com 46,4% de casados e 37,9% de idosos viúvos. Apenas 8,2% dos idosos 
disseram ser solteiros (Coelho Filho, 1999). 
 No Brasil, 45% dos idosos viviam com seus filhos na condição de chefe do 
domicílio, sendo que nas Regiões Norte e Nordeste estes percentuais ficaram em 
50%. A contribuição de cada membro da família no orçamento é de suma importância 
para a sua própria reprodução e nível de bem-estar. A contribuição dos idosos, em 
53% dos domicílios, representa mais da metade do total da renda domiciliar, sendo 
esta situação ainda mais expressiva no Nordeste, em 63,5% dos domicílios (PNAD, 
2007).  
 Em nossa pesquisa, muitos idosos disseram ser provedores de alimentos para 
os seus filhos e netos, o que pode ser verificado pelo elevado percentual de idosos 
que residiam em domicílios com outras pessoas, sendo que 49,5% dos avaliados 
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residiam com pessoas de uma ou mais gerações diferentes da sua. Muito semelhante 
a esse resultado, foi o encontrado no Projeto Epidoso, com 50% dos indivíduos idosos 
vivendo em ambientes multigeracionais (Ramos, 2003). Isso pode ser explicado, pelo 
fato de que o aumento da expectativa de vida possibilita o convívio, numa mesma 
família, de duas ou até três gerações diferentes. Regionalmente, o Norte e o 
Nordeste, locais onde o número médio de filhos é maior, o fenômeno da convivência 
intergeracional é ainda mais intenso.  
 No Brasil, o arranjo familiar difere da realidade dos países da Europa, uma vez 
que em torno de 50% dos idosos brasileiros residem com filhos, muitas vezes 
casados, e ainda acompanhados dos netos, enquanto nos países desenvolvidos 
menos de 5% dos idosos vivem em domicílio com filhos e raramente com netos 
(Ramos, 2002).  
 Na avaliação do perfil do idoso do Município de São Carlos, São Paulo, foi 
observado quanto à convivência dos idosos com pessoas de outras gerações, que 
pouco mais da metade (53,3%) convivia com os filhos, 30,0% conviviam com netos e 
12,2% desses idosos referiram morar sozinhos (Feliciano, 2004). 
 No Brasil, entre 1997 e 2007, observa-se uma tendência de crescimento do 
percentual de domícílios unipessoais (11,2% para 13,5%) e de casais sem filhos 
(19,2% para 22,1%), denominados ninhos vazios, o que corresponde a 35,6% dos 
domicílios. Em estudo realizado com idosos em Viçosa, Minas Gerais, 14% moram 
sozinhos (Machado, 2007), em nosso estudo, apenas 10,7% dos pesquisados 
disseram morar sozinhos.  
 Com o aumento da expectativa de vida em todo o mundo, observa-se uma 
maior incidência e prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis. Estudo 
populacional realizado em Montes Claros, Minas Gerais, mostrou que 18,9% dos 
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idosos não relataram nenhuma doença (Maia, 2004), muito semelhante ao encontrado 
em nossa amostra, onde 18,8% dos entrevistados disseram não possuir nenhuma 
doença crônica.  
 A maioria dos idosos do nosso trabalho refere ser portador de uma ou mais 
doenças, sendo 40,1% com apenas uma doença, seguido de 25,7% referindo duas 
doenças e 15,4% referindo três ou mais doenças crônicas. 
 Na maioria dos estudos, a doença mais comumente auto-referida é a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), como por exemplo, no estudo de Montes Claros, 
MG, com 57,2% de prevalência (Maia, 2004), em São Carlos, São Paulo, com 61% de 
HAS auto-referida (Feliciano, 2004) e no estudo de Azevedo (2006), que encontrou 
56,8% de idosos referindo essa doença, semelhante ao que encontramos em nosso 
estudo, onde a HAS também foi a doença crônica mais frequentemente relatada, 
porém com uma taxa menor de 42,9% dos participantes referindo essa doença. 
 O Vigitel Brasil 2010 mostrou uma taxa de HAS auto-referida no conjunto das 
capitais do Brasil, para pessoas com 65 anos ou mais, de 60,2% (Vigitel, 2011). Não 
foram encontrados dados na literatura sobre a prevalência de HAS na população com 
60 anos ou mais de idade em Alagoas.  
 Estudo transversal realizado com 1.492 idosos da cidade de Bambuí, Minas 
Gerais, para determinar a validade do diabetes auto-referido em relação ao diabetes 
mellitus definido por critérios médicos (glicemia de jejum > 126 mg/dl ou tratamento), 
mostrou que as prevalências do diabetes mellitus e do diabetes auto-referido foram de 
14,5% e 11,7%, respectivamente. A sensibilidade e a especificidade do último em 
relação ao primeiro foram 57,1% (IC 95%: 50,3; 63,8) e 96,0% (IC 95%: 94,7;97,0). 
Os resultados mostraram que o diabetes auto-referido não deve ser usado como 
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indicador da prevalência do diabetes mellitus na população estudada, nem para a 
identificação de indivíduos com a doença (Lima-Costa, 2007).  
 A prevalência de diabetes autorreferido em nosso trabalho foi de 15,8%, sendo 
a segunda doença crônica mais referida em nossa amostra, seguida por osteoartrite 
(14,4%) e osteoporose (13,2%). 
 Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de pelo menos uma 
doença crônica, nem todos ficam limitados por essas doenças, e muitos levam vida 
perfeitamente normal, com as suas enfermidades controladas e expressa satisfação 
na vida. O bem-estar na velhice, ou saúde num sentido amplo, seria o resultado do 
equilíbrio entre as várias dimensões da capacidade funcional do idoso, sem 
necessariamente significar ausência de problemas em todas as dimensões (Ramos, 
2003).  
 Doenças crônicas incapacitantes como as demências, têm sua prevalência 
aumentada com o envelhecimento e seu diagnóstico precoce permite uma melhor 
abordagem terapêutica e minimiza o impacto dessa morbidade para o paciente e sua 
família. Testes de rastreios cognitivos usados em estudos populacionais possibilitam 
que políticas públicas sejam direcionadas de acordo com a realidade de cada local. 
 A maioria dos estudos populacionais brasileiros são realizados nas regiões sul 
e sudeste do país e podem não traduzir o que ocorre em regiões do nordeste, com 
números altos de analfabetos, baixa renda per capita e grande dificuldade de acesso 
aos serviços de saúde. 
 Para rastreio cognitivo, optamos por utilizar o MEEM pela sua simplicidade, por 
ser de aplicação rápida e por não haver, disponível na literatura, um instrumento de 
rastreio cognitivo adaptado para população idosa de baixa escolaridade, uma vez que 
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o MEEM, mesmo sendo utilizado com pontos de corte ajustados por anos de estudos, 
pode ter seu desempenho afetado nos extremos de escolaridade.  
 Apenas para conhecer a prevalência de déficit cognitivo em nossa amostra, 
utilizamos como referência o ponto de corte universal de 24 (Folstein, 1975), 
considerado o mais frequentemente utilizado para indicar comprometimento cognitivo 
que merece investigação posterior, conforme descrito na revisão de literatura (seção 
3.6. Instrumentos de rastreio para déficit cognitivo). Assim encontramos uma taxa de 
prevalência de déficit cognitivo de 64,9%, com distribuição semelhante entre os 
sexos. Uma taxa de prevalência de 90,4% de déficit cognitivo foi encontrada nos 
idosos analfabetos quando utilizamos esse ponto de corte, taxa muito alta, que pode 
ser justificada pela utilização de ponto de corte único em uma população de baixa 
escolaridade. Identificamos também que quanto maior a idade, maior a prevalência de 
déficit, sendo que 84% dos idosos com idade de 80 anos ou mais, foram 
considerados “caso”. 
 A escolaridade dos idosos estudados em nossa pesquisa é extremamente 
baixa, característica da população idosa do estado de Alagoas, cuja taxa de 
analfabetismo está entre as maiores das unidades da federação. Utilizando-se um 
único ponto de corte em nossa amostra, obtivemos um grande número de “casos”, 
resultado que pode ser explicado pela baixa média no MEEM dos idosos estudados. 
 Encontramos taxas de prevalência de déficit cognitivo muito diferentes nos 
estudos populacionais, a depender da região estudada, tipo de instrumento de 
rastreio utilizado e mesmo naqueles que utilizaram o MEEM há taxas bastante 
variadas, pela não uniformidade no uso dos pontos de corte desse instrumento. 
 Alguns estudos populacionais utilizaram o MEEM para rastreio cognitivo, 
empregando pontos de corte existentes na literatura, a exemplo do estudo que avaliou 
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o perfil do idoso de baixa renda no Município de São Carlos, São Paulo (Feliciano, 
2004), que usou 24 pontos como ponto de corte, o estudo de Montes Claros, Minas 
Gerais (Maia, 2004), utilizou 23 pontos como ponto de corte para déficit cognitivo, não 
havendo referência ao escore médio do MEEM em seus resultados. 
 O estudo SABE (Lebrão, 2005), utilizando o MEEM, encontrou uma prevalência 
de deterioração cognitiva de 6,9% na amostra total, sendo de 4,2% para as pessoas 
na faixa etária de 60 a 74 anos e de 17,7% para aquelas com 75 anos ou mais. 
Quando ao MEEM foi acrescentada uma escala de capacidade funcional (Pfeffer - 
“Pfeffer Functional Activities Questionnaire), a taxa de prevalência na amostra total 
caiu para 3,4%. Nesse estudo foi considerado alterado (déficit cognitivo) um MEEM 
igual ou menor que 12 pontos (ponto de corte único e muito “baixo”), o que pode 
justificar uma taxa de prevalência tão baixa nessa população.   
 Em Ribeirão Preto, São Paulo, a taxa de prevalência de comprometimento 
cognitivo na população com idade maior ou igual a 60 anos foi 18,9% (IC 95%: 16,6-
21,1) e na população com idade maior ou igual a 65 anos a taxa foi 21,9% (IC 95%: 
19,5-24,2). Após a análise multivariada dos resultados, esse estudo mostrou que 
idade elevada, escolaridade baixa, AVC, epilepsia e depressão se mostraram 
associadas a comprometimento cognitivo e funcional (Lopes, 2006). 
 Também em São Paulo, no município de São Carlos (Feliciano, 2004), estudo 
do perfil do idoso que utilizou o MEEM como instrumento de rastreio com ponto de 
corte de 24 pontos, encontrou taxa de prevalência de déficit cognitivo alta (56,2%), 
que pode ser justificada pelo uso de um ponto de corte único para uma população de 
baixa escolaridade.  
 A prevalência de déficit cognitivo encontrada em estudo que avaliou o perfil 
multidimensional e capacidade funcional de 168 idosos de baixa renda em uma região 
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de Santos, São Paulo, foi ainda mais alta. Utilizando o MEEM e considerando 
alterados resultados iguais ou menores que 23 pontos, esse estudo encontrou 74,4% 
de comprometimento cognitivo (Damy, 2010).  
 Pela falta de uniformidade e consenso da literatura sobre os pontos de corte no 
MEEM para populações com baixa escolaridade, realidade encontrada nesse estudo, 
utilizamos seu escore de forma contínua, em função de cada variável sociodemográfica 
e de saúde, para estabelecermos uma média que se associava a alteração cognitiva em 
nossa população. Optamos por utilizar o escore do MEEM para facilitar a comparação 
com outras pesquisas realizadas com esse instrumento.  
           Analisado de forma independente, o escore médio total do MEEM em nossa 
amostra foi de 21,2 pontos (DP±5,3), sendo maior que o encontrado no estudo 
populacional realizado para definir o MEEM em idosos de Santo Antônio de Pádua, Rio 
de Janeiro, que encontrou uma média de 19,91 pontos (DP±5,35) (Laks, 2003), e maior 
que o encontrado pelo estudo que avaliou o impacto do desempenho cognitivo na 
capacidade funcional de idosos, realizado em Natal, Rio Grande do Norte (Castro, 
2008), com 213 idosos, cuja média do MEEM foi de 19,4 pontos (DP±4.3).  
           Estudo recente realizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (Kochhann, 2010), 
com o objetivo de revisar os pontos de corte para o MEEM, ajustados para a 
escolaridade, com 806 idosos saudáveis e 162 idosos portadores de demência, 
encontrou uma média de 26,3 pontos (DP±3,0) e 16,7 (DP±6,7), para o primeiro e 
segundo grupo respectivamente. Nesse estudo do sul do país, o ponto de corte 23 
(sensibilidade=86% e especificidade=83%) foi o que melhor detectou déficit cognitivo na 
amostra total. 
 No modelo bruto inicial da nossa análise, encontramos escores médios do 
MEEM muito baixos para o sexo masculino apenas na categoria de estado civil 
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solteiro, com 15,6 pontos (DP±4,6). As idosas tiveram escores mais baixos que os 
idosos nas seguintes categorias: escolaridade analfabeta, com 16,4 pontos (DP±5,7), 
renda per capita menor que um salário mínimo, com 18,9 pontos (DP±5,2), e 
composição familiar, quando residiam com pessoas de duas gerações diferentes, com 
19,7 pontos (DP±6,3). 
 Em Belo Horizonte, Minas Gerais (Diniz, 2007), estudo populacional mostrou 
que os escores médios do MEEM também foram maiores no sexo masculino 
(homens, mediana = 24 pontos; mulheres, mediana = 22 pontos, p = 0,03). Entretanto, 
o estudo de Bambuí encontrou associações positivas e independentes com o pior 
desempenho no MEEM para o sexo masculino (OR = 2,20; IC95%: 1,52-3,38), e 
também para faixa etária > 80 anos (OR = 2,20; IC95%: 1,52-3,48), escolaridade < 4 
anos (OR = 5,92; IC95%: 3,92-8,94) e não possuir cônjuge (OR = 1,91; IC95%: 1,39-
2,62), indicando que os idosos com pior desempenho no MEEM eram aqueles que 
possuíam outros marcadores de vulnerabilidade (Valle, 2009). 
 Associações positivas de déficit cognitivo com idades mais avançadas, sexo 
feminino e baixa escolaridade são muito encontradas na literatura. Estudo de base 
populacional que comparou o desempenho no MEEM entre duas comunidades do Rio 
Grande do Sul, analisando 628 indivíduos (381 em Porto Alegre e 247 em 
Veranópolis) encontrou o escore global do MEEM de 24,79 ± 3,71 e 23,01 ± 4,62 
(p<0,001) em Porto Alegre e Veranópolis, respectivamente. O menor escore 
encontrado na comunidade de Veranópolis, RS, foi justificado pela menor 
escolaridade nessa comunidade (Nascimento, 2008).            
 Estudo de Brucki et al. (2003) realizado com o MEEM em 433 sujeitos normais 
verificou que a educação apresentou maior efeito sobre escores do MEEM (ANOVA: 
F[4, 425] = 100.45, p<0,0001).  
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 Estudo realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, avaliou 176 idosos com 
baixo nível educacional e verificou que a idade e, de maneira mais significativa, a 
escolaridade foram os fatores que mais influenciaram a pontuação no MEEM e, 
conseqüentemente, a performance cognitiva nos idosos examinados. Melhor 
desempenho ligado à escolaridade foi observado mesmo em indivíduos com níveis de 
educação formal muito baixo (1 a 4 anos), mostrando que,  nessa população 
estudada, alguns  poucos anos de educação formal proporcionam melhor 
desempenho cognitivo global, medido por testes cognitivos (Diniz, 2007). 
 Estudo realizado em Santo Antônio de Pádua, RJ, também encontrou a 
escolaridade (p=0,01) e idade (p<0,0001) influenciando negativamente o MEEM 
(Laks, 2003). Esse mesmo resultado foi encontrado no estudo de Natal, RN (Castro, 
2008), após análise multivariada, onde a idade e o nível de escolaridade foram os 
únicos fatores associados ao desempenho cognitivo (p<0,0001). No Projeto SABE, 
em São paulo, menores escores no MEEM foram encontrados nos mais idosos, 
menos escolarizados e mulheres (Lebrão, 2008).  
 Em nosso modelo final, quando realizamos análise multivariada, observamos 
que os fatores mais fortemente associados a menores escores no MEEM são: sexo 
feminino (p=0,0133), escolaridade analfabeto e 1-4 anos de estudo, ambos com 
p<0,0001 e estado civil solteiro (p=0,0005). Esses dados corroboram o que 
encontramos na literatura, mostrando que para mulheres e idosos com baixa 
escolaridade são maiores as taxas de prevalência de déficit cognitivo. Com relação ao 
estado civil solteiro, essa associação poderia ser explicada por uma maior prevalência 
de depressão nesse grupo, porém não utilizamos instrumento para rastrear essa 
morbidade. 
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  7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Os estudos brasileiros que avaliam cognição, fatores relacionados e taxas de 
prevalência de déficit cognitivo em idosos são, em sua grande maioria, realizados no 
sudeste do país e seus resultados não devem ser extrapolados para populações tão 
divergentes em características sociodemográficas, como a encontrada na região 
nordeste. 
 Maior homogeneidade na utilização dos instrumentos para rastreio cognitivo 
deve ser buscada, para que os resultados dos estudos em diferentes regiões do país 
possam ser comparados. 
 Esse é o primeiro estudo populacional que avaliou déficit cognitivo na 
comunidade de idosos de Maceió, e pode servir de base para um estudo mais amplo, 
com a utilização de um instrumento de rastreio adaptado para nossa população com 
baixa escolaridade, o que deve traduzir melhor a nossa realidade.  
 Semelhante ao descrito na literatura, escores mais baixos no MEEM foram 
encontrados no sexo feminino e em idosos com baixa escolaridade. Também foi 
encontrado pior desempenho cognitivo nos idosos do sexo masculino solteiros.  
 A maior associação de déficit cognitivo em idosos solteiros poderia ser 
justificada se tivéssemos utilizado um instrumento para rastreio de depressão, 
morbidade tão prevalente na população idosa. Essa é uma limitação do nosso estudo, 
uma vez que esse dado poderia dimensionar melhor nossos resultados e justificar 
essa associação. 
 Baixa escolaridade é um dos fatores mais associados a déficit cognitivo em 
nossa amostra. Considerando-se que nosso estado possui 75,6% de idosos com 
baixa escolaridade (sendo 53,7% de analfabetos e 21,9% com menos de quatro anos 
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de escolaridade), e considerando-se a alta taxa de prevalência de déficit cognitivo 
encontrada em nossa amostra (64,9%), torna-se fundamental a capacitação dos 
profissionais de saúde de todos os níveis de atenção e a sensibilização dos gestores 
de saúde, para que, conhecendo essa realidade, possam estabelecer estratégias para 
minimizar o impacto dessa morbidade em nossa sociedade.   
 Alagoas possui a maior taxa de mortalidade infantil do país e a atenção dos 
gestores está fortemente voltada para esse grupo etário. Porém, também já apresenta 
uma elevada prevalência de doenças crônico-degenerativas devido ao 
envelhecimento populacional. Considerando-se que as políticas públicas de saúde 
devem ser estruturadas e fundamentadas no diagnóstico de problemas específicos, 
espera-se que os resultados desse estudo possam contribuir para subsidiar 
programas de promoção e prevenção à saúde da pessoa idosa em nosso estado. 
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9. ANEXOS 
Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
 
 
Anexos 98 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
 
  
Anexos 99 
Guimarães HA. Fatores associados à cognição de idosos residentes no município de Maceió. Tese de 
Mestrado. UNIFESP 2011; 124p. 
Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo título é: 
“fatores associados a déficit cognitivo em idosos residentes no município de Maceió”. 
Essa pesquisa tem como objetivo determinar o número de idosos que apresentam 
alterações da orientação, memória, atenção, cálculo e linguagem e avaliar quais são os 
fatores associados a esse déficit. 
Para participar da pesquisa, o senhor(a) deverá responder a um questionário e deverá 
se submeter a uma avaliação resumida do seu estado mental, apenas num momento. 
A sua participação nessa pesquisa não acarretará nenhum dano físico. O senhor(a) 
poderá ficar incomodado por não conseguir responder algumas das perguntas, no 
entanto, isso não implicará necessariamente em um resultado mais baixo na sua 
avaliação. Todas as informações obtidas durante a sua participação nessa pesquisa 
serão mantidas em sigilo. 
O senhor(a) poderá ser beneficiado em participar dessa pesquisa no caso de ser 
constatada qualquer alteração na sua saúde mental, uma vez que será encaminhado 
para tratamento específico sob os cuidados da pesquisadora principal (Helen Arruda 
Guimarães), na Santa Casa de Maceió. Além disso, as informações obtidas durante a 
pesquisa serão importantes para subsidiar ações governamentais voltadas para a 
população idosa em Alagoas. 
Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a 
Dra. Helen Arruda Guimarães (CRM-AL 4011) que pode ser encontrada no endereço: 
Rua Doutor Jorge de Lima 113, 1º andar, Trapiche da Barra, Maceió, AL; telefone +82 
3351 6725. Se o senhor(a) tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), Rua Doutor 
Jorge de Lima 113, 3º andar; fone: +82 3326 2922.  
O senhor(a) terá garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 
momento, deixando de participar do estudo, sem quaisquer tipos de prejuízo. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros indivíduos, não 
sendo divulgado a identificação de nenhum participante.  
Não há despesas pessoais para a sua participação em qualquer momento do estudo. 
Também não há compensação financeira relacionada à sua participação.  
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste 
estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 
Instituição. 
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Eu discuti com a Dra. Helen Arruda Guimarães (CRM-AL 4011) sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Entendi todas as explicações que me foram 
fornecidas de forma clara e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as 
perguntas e fizesse todas as observações que eu achei pertinente para entender o que 
ocorrerá comigo neste estudo, não me ficando dúvidas sobre os procedimentos a que 
serei submetido. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “fatores associados a déficit cognitivo em 
idosos residentes no município de Maceió”.  
        
__________________________________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 
Data        /       /       
 
(Somente para o responsável do estudo) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento 
Livre e  
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação 
neste estudo. 
_________________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
Data 
        /       /        
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Anexo 3. Formulário de coleta de dados. 
 
1. Identificação 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
2. Data de preenchimento 
     /   /                      
 
3. Hora do preenchimento 
     h   m I n                    
 
4. Sexo 
 1.   Feminino 
 2.  Masculino 
 
5. Data de nascimento 
 1.    /   /                    
6. Doença auto-referida 
 1.  Sim 
 2.  Não 
 (  )HAS (  )DM (  )OP (  )OA (  )Catarata  (  )Outro  
Qual? _______________________________ 
7. Renda per capita 
 1.  < um salario minimo 
 2.  1 a 3 salários mínimos 
 3.   4 a 5 salários mínimos 
 4.  > 6 salários mínimos 
 
8. Estado Civil 
 1.  Casado 
 2.  Viúvo 
 3.   Soltério 
 4.  Divorciado/separado 
9. Escolaridade 
 1.  Analfabeto 
 2.  1 a 4 anos 
 3.   5 a 8 anos 
 4.  > 8 anos 
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Anexo 4. Instrumento de rastreio cognitivo. 
 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
Orientação Temporal e Espacial 
1. (0-5) Em que (ano), (mês), (dia), (dia da semana), (hora) estamos? 
2. (0-5) Onde estamos agora? (Local específico), (Local genérico), (Bairro ou rua 
próxima), (Cidade), (Estado). 
 
Memória Imediata 
3. (0-3) Nomeie 3 objetos: carro, vaso, tijolo. 1 segundo para cada palavra. Solicite que 
o paciente repita após o entrevistador ter dito as três palavras. Se necessário repita-os 
até que o paciente aprenda (por no máximo 3 vezes).  
 
Atenção e cálculo 
4. (0-5) Subtração de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere 
1 ponto para cada resultado correto.  
 
Memória de Evocação 
5. (0-3) Peça para o paciente repetir os três objetos nomeados anteriormente (1 ponto 
para cada). 
 
Linguagem 
6. (0-2) Aponte um relógio e uma caneta, peça para o paciente nomeá-los. 
7. (0-1) Repita a frase “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. 
8. (0-3) Comando de três estágios: 
“pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e o coloque no chão”. 
9. (0-1) Leia e obedeça a frase: “FECHE OS OLHOS”. 
10. (0-1) Escreva uma frase. 
11. (0-1) Copie um desenho. 
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Anexo 5. Distribuição dos bairros da cidade de Maceió de acordo com os distritos 
sanitários e seu respectivo número de idosos. 
 
 
 
  
Bairro Número de idosos 
I Distrito Sanitário 
CRUZ DAS ALMAS 708 
GARCA TORTA 145 
GUAXUMÃ 170 
IPIOCA 455 
JACARECICA 390 
JARAGUÁ 323 
JATIÚCA 2584 
MANGABEIRAS 302 
PAJUÇARA 247 
PESCARIA 162 
POÇO 1143 
PONTA DA TERRA 699 
PONTA VERDE 1252 
RIACHO DOCE 223 
Total idosos 8.803 
0,5% 45 
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II Distrito Sanitário 
CENTRO 284 
LEVADA 810 
PONTA GROSSA 1851 
PONTAL DA BARRA 178 
PRADO 1372 
TRAPICHE DA BARRA 1857 
VERGEL DO LAGO 2473 
Total idosos 8.825 
0,5% 45 
III Distrito Sanitário 
CANAÃ 320 
FAROL 1327 
GRUTA DE LOURDES 1048 
JARDIM PETRÓPOLIS 304 
OURO PRETO 311 
PINHEIRO 1505 
PITANGUINHA 387 
SANTO AMARO 141 
Total idosos 5.343 
0,5% 27 
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IV Distrito Sanitário 
BEBEDOURO 805 
BOM PARTO 1037 
CHÃ DA JAQUEIRA 1289 
CHÃ DE BEBEDOURO 878 
FERNÃO VELHO 433 
MUTANGE 193 
PETRÓPOLIS 1207 
RIO NOVO 440 
SANTA AMÉLIA 630 
Total idosos 6.912 
0,5% 35 
V Distrito Sanitário 
BARRO DURO 811 
FEITOSA 1943 
JACINTINHO 5959 
SÃO JORGE 330 
SERRARIA 1238 
Total idosos 10.281 
0,5% 52 
VI Distrito Sanitário 
ANTARES 704 
BENEDITO BENTES 5202 
Total idosos 5906 
0,5% 30 
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VII Distrito Sanitário 
CIDADE UNIVERSITÁRIA 4001 
CLIMA BOM 3663 
SANTA LÚCIA 1442 
SANTOS DUMONT 1056 
TABULEIRO DOS MARTINS 4272 
Total idosos 14.434 
0,5% 73 
 
 
 
 
